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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1. Presentación 
 
Con el presente estudio se pretende analizar los efectos de las 
úlceras por presión en personas que han sufrido una lesión medular 
aguda que ingresan para rehabilitación en el Hospital Nacional de 
Parapléjicos de Toledo, centro monográfico de referencia nacional para 
este tipo de pacientes.  
 
El planteamiento conceptual inicial del estudio surge como 
consecuencia de la observación en la práctica clínica con lesionados 
medulares a lo largo del tiempo, de la diferencia que existe, a priori, 
entre un paciente que ingresa para rehabilitación con úlceras por 
presión (1) y otro que no padece dicho problema de salud a su ingreso. 
En ambos casos, se trata de pacientes con características clínicas 
similares al ingreso (edad, tipo de lesión, afectación neurológica, y por 
tanto, riesgo similar). Dicha diferencia en la práctica diaria asistencial, 
se traduce en términos de repercusión para sus actividades de 
rehabilitación, en el tiempo que permanecen encamados por la úlcera 
por presión, el tiempo que se prolonga su estancia hospitalaria y en el 
deterioro en su calidad de vida (2, 3), poniendo de manifiesto que la 
úlcera por presión, durante la fase de rehabilitación de la lesión 
medular, es un importante efecto adverso con enorme trascendencia 
sociosanitaria y que es necesario prevenir con cuidados adecuados (4). 
 
En la actualidad, la supervivencia de los pacientes con lesión 
medular es un hecho significativo si tenemos en cuenta los grandes 
avances en la asistencia sanitaria de urgencia, ya desde los primeros 
momentos del traumatismo (5). En este sentido, el rápido desarrollo de 
patologías degenerativas e invalidantes de origen neurológico que 
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causan limitaciones y deterioro, junto con el envejecimiento de la 
población total, hacen imperativo líneas de investigación sociosanitaria 
que cubran las necesidades de esta población. 
 
Por tanto, se hace necesario pensar que el escenario clínico que 
se plantea, pasa por reflejar un problema de salud, lesión medular y 
úlceras por presión, en el que, como veremos de forma pormenorizada, 
los cuidados y la prevención adquieren mayor relevancia terapéutica 
que la curación. 
 
1.2. Estado actual del tema y justificación 
 
La lesión medular es uno de los sucesos más trágicos que 
pueden acaecerle a una persona por los devastadores efectos que 
conlleva: paraplejia o tetraplejia, disfunción vesical, intestinal, sexual y, 
consecuentemente, trascendentales secuelas psicológicas, sociales, 
laborales y económicas (6). 
 
Entre las consecuencias más importantes de la lesión medular, 
se encuentran la inmovilidad y las alteraciones de la sensibilidad, 
factores de riesgo determinantes en la aparición de una úlcera por 
presión (1). 
 
Dicha lesión se define como el daño en la piel y tejidos 
provocado por una fricción y presión constante entre dos superficies: 
superficie de apoyo, cama o silla de ruedas (7) y superficie ósea (8, 9). 
 
La etiología de la úlcera por presión en la lesión medular es 
multidimensional (10-12). Se encuentran implicados factores 
sociodemográficos (edad, género, hábitos de vida, factores 
conductuales) y clínicos (nivel de afectación neurológico, tipo de lesión, 
etiología, tiempo que trascurre desde la lesión al ingreso en un centro 
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rehabilitador y comorbilidad asociada) (10, 13) que derivan en un 
abordaje sociosanitario integral desde los primeros momentos en que 
se produce la lesión medular. 
 
Las úlceras por presión asociadas a la lesión medular requieren 
un tratamiento complejo y multidisciplinar que genera importantes 
costes (8, 14, 15). Los tratamientos locales, sistémicos y cirugías de 
repetición suponen unos costes más elevados que en otras 
complicaciones clínicas (10, 16), siendo la estancia hospitalaria en 
relación con las úlceras por presión, un indicador de costes y 
efectividad de los cuidados prestados a estos pacientes (4). 
 
Desde el inicio de la lesión medular, el abordaje terapéutico va 
encaminado a la estabilización clínica y hemodinámica de la lesión, 
circunstancia que conlleva una inmovilización prolongada con enormes 
repercusiones en el mantenimiento de la integridad cutánea (17). Ello 
implica importantes secuelas al inicio del periodo rehabilitador que 
muestran el impacto sobre el pronóstico, evolución clínica, calidad de 
vida, sufrimiento y, finalmente, sobre los recursos sanitarios 
relacionados con todo el proceso (2, 3). 
 
La úlcera por presión no supone un problema de salud resuelto 
con la rehabilitación e integración en la comunidad de estos pacientes, 
sino que es un riesgo real y continuo en la vida de estas personas (2). 
No en vano, es importante en este sentido, la repercusión psicológica 
de las úlceras por presión en la persona con lesión medular, la cual se 
percibe, no como una persona con ciertas limitaciones o cierto grado 
de dependencia, sino como un enfermo (18). 
 
1.3. Aproximación al contexto de la lesión medular 
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Se hace necesario, de cara a la comprensión de la metodología 
del estudio, las variables consideradas en el mismo, y por tanto, las 
implicaciones prácticas de los resultados, una aproximación 
conceptual, clínica, epidemiológica y terapéutica del contexto de la 
lesión medular. 
 
Una lesión medular se puede definir como todo proceso 
patológico, de cualquier etiología, que afecta a la médula espinal y 
puede originar alteraciones de la función motora, sensitiva y autónoma 
(19). La lesión afecta a las neuronas, la glía y los vasos sanguíneos 
(20). Este proceso conlleva una interrupción de la función neuronal y de 
los axones (axotomía) y por tanto, la interrupción de la transmisión de 
los impulsos nerviosos motores y/o sensitivos, por ruptura, compresión 
o estiramiento, provocados por fracturas o luxaciones de las vértebras, 
hemorragias o edemas (19). 
 
1.3.1. Perspectiva histórica 
 
Las referencias a las lesiones de la médula espinal y a su 
tratamiento se remontan a la antigüedad, aunque eran pocas las 
posibilidades de recuperación de una lesión tan devastadora. La 
evidencia más antigua se encontró en el papiro quirúrgico de Edwing 
Smith escrito entre los años 3000 y 2500 a.C. que describe dos 
lesiones de la médula espinal caracterizadas por la fractura o 
dislocación de la vértebra del cuello y acompañadas de parálisis. Cada 
lesión fue descrita como “una dolencia que no debe ser tratada” (21). 
En la traducción al inglés de este papiro por el egiptólogo James Henry 
Breasted (1865-1935), se describen los síntomas más importantes de 
una lesión medular cervical: “…quienes tienen una dislocación de las 
vértebras del cuello con los brazos y piernas dormidos, el falo erecto, 
escapándose la orina sin que se dé cuenta, los ojos rojos, se dirá de él 
que sufre una luxación de las vértebras del cuello”. 
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En la Odisea de Homero se hace referencia a Elpenor, un 
compañero de Ulises que, tras dormirse en el tejado de la casa de 
Circe, cayó rompiéndose el cuello y “su alma bajó a los infiernos” (22). 
 
Hipócrates, 400 años a.C. ya describió que las lesiones 
medulares que producían parálisis no tenían opciones de tratamiento y 
estos pacientes estaban destinados a morir (23). Además describió un 
cuadro de paraplejia crónica reflejando varias complicaciones entre las 
que se encontraban las úlceras por presión, como primera alusión a 
una de las consecuencias más importantes derivadas de este cuadro 
clínico (21). También introdujo varios métodos de reducción de 
deformidades de la columna, entre los cuales se encuentra el famoso 
Banco de Hipócrates, llamado scamnum, empleado a lo largo de los 
siglos posteriores (Figura 1). Los médicos hindúes, árabes y chinos 
también elaboraron mecanismos básicos de tracción para corregir las 
deformidades de la columna, que son la base de los principios de 
tracción utilizados hoy en día. 
 
 
 
Figura 1: Banco de Hipócrates para corregir deformidades en la 
columna. 
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En el año 200 d.C. el médico griego Galeno introdujo el concepto 
de sistema nervioso central describiendo que la médula espinal era una 
prolongación del cerebro que transmitía sensaciones a las 
extremidades y las enviaba de vuelta al cerebro (21). 
 
Hasta la segunda guerra mundial, una lesión medular grave 
significaba la muerte (21) y a partir de mediados del siglo XX, las tasas 
de supervivencia eran más elevadas debido a los avances en los 
cuidados de complicaciones tales como las infecciones urinarias y las 
úlceras por presión. 
 
Con la figura de Sir Ludwig Guttman, fundador del primer centro 
especializado en lesiones medulares (Stoke Mandeville, 
Buckinghamshire, sudeste de Inglaterra), se extendió el concepto de 
rehabilitación integral instaurando un método estandarizado para el 
tratamiento de las lesiones medulares, caracterizado por 
descompresión, estabilización, corrección de la deformidad y 
rehabilitación (23).  
 
La rehabilitación integral que conocemos hoy en día es definida 
como aquel proceso asistencial clínico complejo dirigido a restituir, 
minimizar y/o compensar las alteraciones funcionales aparecidas en la 
persona afectada por una lesión medular (11). 
 
Como personajes importantes que murieron tras una lesión 
medular, encontramos a Lord Nelson durante la batalla de Trafalgar, el 
presidente de los Estados Unidos James A. Garfield y, ya en el siglo 
XX, el gobernador de Alabama George Wallace (22).  
 
1.3.2. Fisiopatología y clasificación de la lesión medular 
 
1.3.2.1. Fisiopatología de la lesión medular 
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La fisiopatología de la lesión medular (sobre todo traumática) 
adquiere gran importancia ya que el sistema nervioso central, a 
diferencia del sistema nervioso periférico, presenta cambios 
irreversibles que obstaculizan la regeneración nerviosa (24). La 
mayoría de neuronas supraespinales axotomizadas sobreviven 
periodos largos, pero su axón no se regenera. De igual manera, las 
neuronas muertas directamente en la zona de la lesión tampoco se 
regeneran, de tal modo que los trastornos funcionales resultan 
permanentes (20). Cuando se produce una lesión en la médula, el daño 
inicial se ubica en su epicentro e induce un proceso de isquemia e 
inflamación que produce la muerte neuronal primaria debido a la 
presencia de radicales libres de oxígeno (20). Con el tiempo, la lesión 
se extiende y se produce muerte neuronal secundaria (muerte celular 
apoptótica) desencadenándose la respuesta inmunológica (20). 
 
La extensión transversal de la lesión determina el número de 
axones afectados mientras que la longitud de la lesión determina la 
muerte neuronal. Así, la pérdida de la función neurológica normalmente 
es achacable a la lesión axonal ya que las lesiones suelen afectar a un 
solo mielómero. El miélomero es el segmento medular del que es 
tributario el correspondiente par de nervios raquídeos. De esta forma, 
la médula está constituida por 31 mielómeros: 8 cervicales, 12 
dorsales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccígeo (22). 
 
Las respuestas celulares tras la lesión, pueden dividirse en tres 
fases en función de los cambios patológicos. Estas fases no tienen por 
qué coincidir con las fases de evolución clínica (20), y son: 
- Fase aguda: necrosis, hemorragia, inflamación, edema e 
hipoperfusión. 
- Fase subaguda: reabsorción del tejido necrótico, disminución 
de la inflamación, hiperplasia glial y angiogénesis. 
Introducción 
 
Matilde Castillo Hermoso. Tesis Doctoral 19 
 
- Fase crónica: formación de cavidades, fibrosis y schwannosis 
(proceso por el cual las células de Schwann, infiltran la zona 
lesionada induciendo el crecimiento aberrante de dendritas, 
colaterales de axones no lesionados y fibras sensoriales). 
 
Las lesiones pueden aparecer en cualquier nivel de la médula 
espinal, por lo que, el segmento de la médula lesionado y la gravedad 
de la lesión, determinarán qué funciones del organismo quedarán 
alteradas o se perderán (25). 
 
1.3.2.2. Clasificación de la lesión medular 
 
 Según su etiología, las lesiones medulares se puede clasificar 
como: 
- Lesiones medulares congénitas: siringomielia, espina bífida, 
malformación arteriovenosa, etc. 
 
- Lesiones medulares traumáticas: además de las fracturas 
vertebrales por el trauma, el hematoma epidural y la lesión 
medular obstétrica o neonatal, por partos distócicos. 
 
- Lesiones medulares no traumáticas: de causa clínica. Entre 
éstas se dan alteraciones metabólicas (miopatías, distrofias, 
etc.), procesos inflamatorios e infecciosos (absceso epidural, 
mielitis, discitis, síndrome de Guillain-Barré), neoplasias 
(astrocitoma, neuroblastoma, metástasis), lesiones 
medulares de origen vascular (trombosis medulares, infartos 
medulares), patologías degenerativas o desmielinizantes 
(esclerosis múltiple) e iatrogénicas (complicaciones de 
cirugía vascular o de columna) (19). 
 
 Síndromes medulares incompletos: 
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Existen una serie de entidades nosológicas muy habituales 
en la clínica de las lesiones medulares no traumáticas en 
adultos. Son síndromes medulares incompletos que se 
presentan como cuadros clínicos característicos aunque 
también pueden debutar con una sintomatología mixta (19): 
 
- Síndrome centromedular: es el más frecuente. Se produce en 
lesiones cervicales y se caracteriza por una mayor debilidad 
motora en las extremidades superiores que en las inferiores, 
trastornos esfinterianos y grado variable de afectación 
sensitiva. Se produce más frecuentemente en personas de 
edad avanzada con cambios degenerativos que sufren un 
mecanismo de hiperextensión. En general, es de buen 
pronóstico, siendo la edad el factor más influyente en el 
grado de recuperación funcional.  
 
- Síndrome de Brown-Sequard: se trata de un síndrome de 
hemisección medular en el que aparece parálisis ipsilateral al 
lado de la lesión, pérdida de sensibilidad profunda ipsilateral 
y contralateral de la termoalgesia. Tiene buen pronóstico y 
entre el 75-90% de los pacientes recuperan la marcha. 
 
-  Síndrome medular anterior: produce una afectación de los 
dos tercios anteriores de la médula espinal, con preservación 
de los cordones posteriores. Se da una parálisis con 
afectación de la sensibilidad termoalgésica y con 
preservación del tacto ligero, sensibilidad posicional y presión 
profunda. 
 
- Síndrome de cono medular: lesión de médula sacra (cono) y 
de las raíces nerviosas lumbares dentro del canal neural. 
Produce arreflexia de vejiga, intestino y miembros inferiores. 
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-  Síndrome de cola de caballo: frecuentemente indistinguible 
de la lesión de cono. Se trata de la lesión de las raíces 
lumbosacras por debajo del cono medular dentro del canal 
neural. Al igual que las lesiones de cono produce arreflexia 
de vejiga, intestino y miembros inferiores. 
 
 Según la escala ASIA: 
La clasificación internacional estandarizada de la lesión medular 
utilizada para la valoración neurológica, escala ASIA (American 
Spinal Injury Association) (26), clasifica la lesión medular 
atendiendo a varios criterios. 
La escala ASIA tipifica a la lesión medular en cinco grados: el 
grado A, es una lesión medular completa; los grados B, C y D 
son lesiones incompletas en diferentes grados y el grado E, que 
indica una función sensitiva y motora normales (19). 
 
Clasificación ASIA según el grado de afectación neurológico o 
extensión de la lesión: 
- Lesión medular completa: bajo el nivel de la lesión no 
existe función motora ni sensitiva, incluidos los niveles 
sacros. 
 
- Lesión medular incompleta: existe preservación de la 
función motora y sensitiva por debajo del nivel neurológico 
incluyendo a los segmentos sacros. 
 
 Según el nivel de los segmentos medulares afectados: 
- Tetraplejia: lesión medular cervical que afecta al tronco, 
miembros superiores e inferiores y órganos pélvicos. Si 
existe afectación diafragmática, habrá una tetraplejia 
dependiente de ventilación mecánica.  
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- Paraplejia: existe afectación de los segmentos dorsal, 
lumbar y sacro.  
 
 Según la fase clínica evolutiva: 
- Fase aguda: existe abolición de los reflejos medulares y 
flacidez por debajo del nivel de la lesión; generalmente a 
los primeros estadios de esta fase se le identifica como 
etapa de “shock medular” (se observa mejor su clínica en 
lesiones completas) y tiene una duración variable, desde 
días a meses (19). El shock medular es un término 
específico que describe toda ausencia de actividad 
neurológica bajo el nivel de la lesión caracterizada por 
flacidez, parálisis, arreflexia y anestesia (27). Su 
finalización la determina la aparición de reflejos sacros, 
osteotendinosos y el tono muscular. 
 
- Fase subaguda: es el periodo de transición entre la fase 
aguda y la fase crónica y se alcanza entre los 6 y 18 
meses después de la lesión. Se caracteriza por la 
estabilidad de los déficits neurológicos. 
 
- Fase crónica: es la etapa en la que se determina el 
grado de discapacidad definitivo. 
 
Habitualmente en la práctica clínica, se diferencia entre 
fase aguda y fase crónica. 
 
1.3.3. Tratamiento y rehabilitación 
 
Casi todas las personas con lesión medular muestran algún 
grado de recuperación motora por debajo del nivel de la lesión inicial. 
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En los pacientes con lesiones motoras completas (ASIA A y ASIA B) la 
recuperación funcional ocurre en la zona de preservación parcial, 
siendo más probable si existe preservación sensitiva en esos 
miotomos. El 80% de los cambios se dan en los tres primeros meses 
pudiendo encontrar recuperación hasta los 18 meses o más. En las 
lesiones medulares incompletas motoras (ASIA C y ASIA D) la 
recuperación funcional es mayor y muy variable. La existencia de 
actividad voluntaria motora por debajo del nivel de la lesión hace 
esperar posibilidad de recuperación funcional en mayor o menor grado 
(22). 
El tratamiento rehabilitador de la lesión medular se lleva a cabo 
en centros/unidades especializados a través de un abordaje terapéutico 
integral y, por tanto, multidisciplinar. Desde el momento de la lesión, los 
objetivos de tratamiento inmediato van encaminados a la estabilización 
de la lesión, (en caso de trauma) esto es, estabilización quirúrgica 
precoz de la columna (28) en las primeras 6 a 24 horas tras el trauma 
(29) y control de las complicaciones derivadas del daño neurológico. 
 
El tratamiento de la lesión medular aguda, al inicio, se lleva a 
cabo en unidades de cuidados intensivos. El tratamiento farmacológico 
se basa generalmente, en la mayoría de los centros hospitalarios, en 
un protocolo consistente en la administración de corticoesteroides en 
las primeras horas tras el trauma (Protocolo NASCIS, National Acute 
Spinal Cord Injury Study) (30). No obstante, existe controversia en la 
literatura en cuanto a dicho protocolo por las complicaciones que 
provoca (31). En base a ello, en una revisión Cochrane, los autores 
concluyen que la administración de dosis altas del esteroide 
metilprednisolona es el único tratamiento farmacológico que ha 
mostrado tener eficacia en un ensayo aleatorio de Fase III cuando se 
puede administrar dentro de las ocho horas después de haberse 
producido la lesión. Un ensayo reciente indica beneficios adicionales al 
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prolongar la dosis de mantenimiento de 24 a 48 horas, si se debe 
retrasar el inicio del tratamiento entre tres y ocho horas después de 
producida la lesión (32). 
 
Posteriormente, tras la estabilización clínica del paciente, en 
centros o unidades especializadas, se lleva a cabo el programa de 
rehabilitación integral, dirigido a conseguir la mayor independencia 
funcional y calidad de vida posible (33). 
 
El abordaje terapéutico integral (19) trata principalmente los 
siguientes aspectos: 
 
- Cinesiterapia activa y pasiva. 
- Adaptación progresiva a la sedestación (fase de plano inclinado) 
y sedestación. 
- Rehabilitación respiratoria: destete de la ventilación mecánica y 
decanulación simultáneo a programa de fisioterapia respiratoria. 
- Rehabilitación vesical: fase de cateterismos vesicales 
intermitentes y reeducación de la vejiga neurógena. 
- Rehabilitación intestinal: reeducación del intestino neurógeno. 
- Independencia funcional para las Actividades de la Vida Diaria. 
Actividades de terapia ocupacional. 
- Rehabilitación psicológica: paciente y cuidadores. 
- Rehabilitación complementaria: deportes, escuela, carnet de 
conducir. 
- Programas de educación sanitaria al paciente y cuidador para 
evitar complicaciones. 
- Revisiones periódicas en centro/unidad especializada en lesión 
medular. 
 
Hasta el momento, el campo de la investigación en la reparación 
medular se centra en algunas estrategias que, a día de hoy, no 
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muestran mayores resultados funcionales en modelos humanos, pero 
que suponen un buen potencial para el futuro (34). Algunas de estas 
estrategias consisten en terapias de trasplantes celulares (35) y 
moleculares en la zona lesionada. Entre las terapias celulares destaca 
el empleo de células derivadas del sistema olfativo (36) (glía 
envolvente) y de células troncales (también llamadas células madre ó 
precursores pluripotenciales). Por otra parte, las nuevas líneas para la 
regeneración axonal, apuestan por el abordaje de la bioingeniería con 
soportes artificiales que controlen el crecimiento celular (20). 
 
1.3.4. Epidemiología de la lesión medular 
 
 Dado que la lesión medular ocasiona consecuencias nefastas 
para toda la vida, los datos epidemiológicos resultan fundamentales 
para su seguimiento y para evaluar las estrategias de prevención así 
como para la planificación de los recursos sociosanitarios disponibles 
(37). 
 
El conocimiento de la incidencia y prevalencia de la lesión 
medular es básico, no solo por el enorme impacto biopsicosocial a nivel 
individual que implica, sino por las enormes consecuencias 
socioeconómicas sobre los cuidados en salud, agudos y crónicos (6). 
 
Los ratios de incidencia reflejan el nivel de control de la lesión 
medular y por tanto, sus posibilidades de prevención. Así mismo, los 
ratios de prevalencia muestran el impacto de las lesiones medulares 
sobre los sistemas de salud y sobre los recursos sociales e individuales 
(6). 
 
Los datos sobre la incidencia de la lesión medular varían 
considerablemente de unos lugares a otros, dependiendo de la 
etiología de la lesión, de la metodología de los estudios 
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epidemiológicos y de la recogida de datos en los mismos (4). La 
mayoría de la información sobre incidencia y prevalencia en la lesión 
medular proviene de Norte América, Europa y Australia y no se dispone 
de suficiente información de Africa, Asia y América Latina, lo que nos 
lleva a pensar que, establecer unos parámetros internacionales, puede 
ser complicado desde un punto de vista epidemiológico (6).  
 
No obstante, desde una perspectiva macro, se puede afirmar 
que las diferencias culturales y socioeonómicas afectan a la 
epidemiología de la lesión medular pues, paises con sistemas 
económicos similares, presentan caracteristicas epidemiológicas e 
incidencias similares en distribución por edad, por género, etiología, y 
complicaciones (38, 39). 
 
Respecto a la lesión medular traumática (la más frecuente) se 
han recogido rangos de incidencias anuales que van desde 12,1 a 57,8 
casos por millón (37) debidos a accidentes de tráfico (los más comunes 
en casi todos los estudios), laborales, caídas, violencia y deportes de 
riesgo (37, 38). Asimismo, se han reportado datos de incidencia de 
lesión medular traumática por regiones. En Norteamérica, 39 casos por 
millón, 15 casos por millón en el oeste de Europa y 16 casos por millón 
en Australia (40), áreas geográficas donde la principal causa de la 
lesión son los accidentes de trafico de cuatro ruedas, en contraste con 
zonas del sudeste de Asia y Oceanía en donde la primera causa son 
las caidas de árboles y tejados y los accidentes en vehiculos de dos 
ruedas no homolagados (40). En cuanto a la etiología traumática por 
violencia, en Norteamérica se recogen ratios más elevados (15%, 
principalmente por armas de fuego) que en Europa y Australia. Sin 
embargo, la mayor incidencia de lesiones traumáticas por violencia del 
mundo se da en el Africa Subsahariana (38%) seguida de Africa del 
Norte y la zona centroeste africana (24%) y Latinoamérica (22%) (40). 
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Se han descrito igualmente rangos de mortalidad por lesión medular de 
3,1 a 17,5 por millón (41, 42). 
 
En una revisión realizada por Wyndaele et al (6) al respecto, se 
recoge una prevalencia media de la lesión medular traumática en el 
periodo de 1995-2005 de 485 casos por mil habitantes. Estos ratios se 
han mantenido estables en las últimas tres décadas, con un incremeto 
actual de la incidencia en Norteamérica y Europa, probablemente 
debido a la mayor supervivencia por los avances en las áreas de 
emergencias (43). 
 
Con respecto a la edad, su distribución sigue siendo bimodal, un 
primer pico para jóvenes adultos (6, 38) y un segundo pico, en 
aumento, para personas mayores. En un estudio realizado por 
O,Connor (44) en Australia se estimó un aumento del 21% de la 
incidencia anual de lesión medular para población de más de 65 años 
así como una disminución del 2,8% en población de 16 a 65 años. 
 
Respecto al nivel de lesión medular traumática más frecuente, 
los datos muestran el nivel cervical como el más común, seguido del 
nivel torácico, es decir más tetraplejias que paraplejias y mayor 
porcentaje de lesiones completas que de incompletas (6).  
 
En cuanto al género, en la lesión medular traumática y no 
traumática, los hombres siguen presentando mayores ratios en todo el 
mundo, siendo la relación varón-mujer de 3/1, la más descrita (6). 
 
En una revisión sitemática reciente, Van der Berg et al (37), 
dibujan un escenario de la lesión medular, que se viene vislumbrando 
recientemente desde la práctica clínica, esto es, un aumento de la 
incidencia de lesión medular de origen no traumático debido a factores 
relacionados con la edad, patologías degenerativas, neoplasias, 
Introducción 
 
Matilde Castillo Hermoso. Tesis Doctoral 28 
 
problemas vasculares, infecciones etc, que están determinando esta 
cuestión y modificando el escenario epidemiológico. Con el 
envejecimiento progresivo de la población y la consecuente morbilidad 
que esto conlleva, estas causas se recogen casi a similares o mayores 
porcentajes (37) que las traumáticas. Respecto a estas últimas y con 
relación a la edad, se han recogido ratios de incidencia por caídas muy 
elevados en paises con poblaciones envejecidas como Japón y el 
oeste de Europa (40). 
 
Es preciso evaluar estos resultados con cautela, dada la elevada 
heterogeneidad de los estudios epidemiológicos que coinciden en la 
necesidad de estandarizar los datos (6, 37, 38, 40). Sin embargo, hay 
que destacar que la consecuencia más importante para la práctica 
clínica es que las estrategias de prevención ya no tienen que 
focalizarse especialmente sobre adultos jóvenes que han sufrido un 
accidente de tráfico, sino que es preciso centrarse en población mayor 
con patologías clínicas invalidantes o que sufren caídas accidentales 
en sus domicilios o instituciones (2). Es importante resaltar al respecto, 
que la población mundial de más de 65 años va a duplicarse en los 
próximos 40-50 años (37) y que, por tanto, el escenario sociosanitario 
que plantean estas tendencias demográficas, no puede ser evaluado 
con los parámetros sanitarios considerados hasta ahora en el contexto 
de la lesión medular. 
 
En España, hay que señalar que no existe un registro nacional 
de datos a este respecto, aunque se ha descrito una incidencia anual 
global de la lesión medular (traumática y no traumática) de 12 y 20 
casos por mil habitantes/año. En un estudio epidemiológico (45) para 
los años 1984-85, se describió una incidencia de lesión medular en 
nuestro contexto de 13,1 casos por mil habitantes/año. Otro estudio 
(46) basado en la incidencia anual de nuevos ingresos agudos 
procedentes de ocho comunidades autónomas, estimó para el 
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quinquenio 1989-1993, una incidencia global de lesión medular de 12,1 
por mil habitantes/año.  
 
1.3.5. Epidemiología en el Hospital Nacional de Parapléjicos 
 
 En el Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP), la evolución 
epidemiológica con respecto a épocas pasadas ha experimentado 
cambios considerables. La cuarta parte de los ingresos durante el año 
2010 fueron como consecuencia de caídas, causa traumática que por 
primera vez en la historia, ha superado a los accidentes de tráfico en 
este centro. Este mismo año, ingresaron en el HNP un total de 282 
pacientes nuevos como consecuencia de una lesión medular, de entre 
los cuales, el 66% fueron hombres y el 34% mujeres. De entre las 
causas de lesión medular de origen traumático, las caídas sumaron un 
25%, los accidentes de tráfico el 21%, los accidentes laborales el 5% y 
los accidentes deportivos el 5%. El resto de los ingresos, el 44% fueron 
lesiones medulares de origen no traumático, de la cuales, el 12% 
fueron enfermedades infecciosas e inflamatorias, 11% de origen 
tumoral, 10% vasculares, 7% osteoarticulares y el 4% fueron 
enfermedades desmielinizantes y congénitas. 
 
 En cuanto al nivel de lesión medular, el 60% fueron paraplejias y 
el 40% tetraplejias. Asimismo, el 32% de las lesiones medulares fueron 
completas frente al 68% de lesiones incompletas. 
 
 De entre los accidentes de tráfico, destacan un 63% accidentes 
de coche, 25% accidentes de moto y un 2% accidentes con otros 
vehículos. El 10% de estos accidentes fueron atropellos.  
 
 Con respecto a la edad, uno de los datos más sorprendentes en 
relación a etapas anteriores, es que la franja de edad comprendida 
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entre 60 y 74 años es el porcentaje más numeroso, seguido por los 
intervalos de 45 a 59, 30 a 44 y 15 a 29, por este orden. 
 
 Los pacientes procedían principalmente de Madrid, Castilla-La 
Mancha, Castilla y León, Andalucía, Murcia y Extremadura. También 
ingresaron pacientes procedentes de Asturias, Aragón, Baleares, 
Canarias, Cantabria, Cataluña, La Rioja, Navarra, País Vasco y 
Valencia.  
 
1.4. Úlceras por presión 
 
1.4.1. Definición 
 
Una úlcera por presión es un área de necrosis tisular localizada, 
resultado de una alteración mecánica, vascular y linfática de la piel y de 
tejidos más profundos, situados entre el plano esquelético y una 
superficie externa resistente (11). En el desarrollo de una úlcera por 
presión se ven implicadas varias fuerzas ejercidas sobre las estructuras 
citadas previamente. Estas fuerzas son la presión, fricción y cizalla (3, 
9, 47). Como consecuencia de la presión externa sobre la prominencia 
ósea, se produce una isquemia en los tejidos que deriva en necrosis 
(48) y cuando la lesión aparece confinada a la piel, el daño en los 
tejidos subyacentes ya se ha generado mucho antes. Además, según 
trabajos realizados en modelos animales (49), el músculo es mucho 
más sensible a la isquemia provocada por la presión que la propia piel 
(3). 
 
A efectos prácticos, el proceso de cambios fisiopatológicos y 
manifestaciones clínicas que conlleva la evolución de la lesión dérmica, 
se puede observar de forma clara en la tabla 1. 
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Tabla 1. Proceso fisiopatológico y repercusión clínica de las úlceras por 
presión (50). 
 
Cambios fisiológicos Estadiaje 
Manifestaciones 
clínicas 
La sangre fluye 
dentro de los tejidos 
tras retirar la presión 
Hiperemia reactiva 
Enrojecimiento que 
desaparece al 
eliminar la presión 
Interrupción de la 
microcirculación 
Hiperemia que no 
palidece 
Enrojecimiento que 
permanece y no 
blanquea al presionar 
con los dedos 
Los capilares se 
rompen y dañan los 
vasos linfáticos 
Edema Hinchazón 
Muerte tisular 
 
Necrosis 
 
Decoloración 
Continuación de la 
muerte tisular 
Úlcera visible 
Herida blanda y 
esponjosa; apariencia 
de esfacelo 
 
 
1.4.2. Perspectiva histórica 
 
 Ya en el antiguo Egipto, se describieron casos de úlceras por 
presión en autopsias de restos de momias bien conservados, como el 
de una sacerdotisa de Amón que presentaba vestigios de grandes 
escaras en nalgas y espalda que bien pudieran tratarse de úlceras por 
presión ocurridas tras un largo periodo de encamamiento (50).  
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Hace 60.000 años a.C. el hombre de Neanderthal curaba las 
heridas y quemaduras con hierbas hasta que cicatrizaban. En el papiro 
de Smith, hace más de 5.000 años, ya se recogen curaciones de 
heridas a base de grasa animal, miel y de fibras de algodón. Hipócrates 
también trataba las heridas con vino, cera de abeja, roble y miel o 
azúcar, tratamiento usado en la actualidad (51). Por otro lado, en 
tiempos de Ayurbeda, en la India, la aproximación de los bordes de una 
herida se llevaba a cabo por medio de la mordedura de una gran 
hormiga cuyo cuerpo era seccionado utilizando la cabeza a modo de 
apósito. Ya en la América precolombina, los mayas utilizaban un hongo 
que crecía en el maíz a modo de antibiótico natural para la curación de 
las heridas. 
 
 En la Edad Media, el cirujano francés André Paré, padre de la 
cirugía moderna, introdujo dos conceptos en el cuidados de las heridas: 
que las heridas eran de los profesionales sanitarios y que no está en 
manos de éstos la curación, sino en manos divinas, además de 
fomentar estrategias de tratamiento muy en consonancia con las 
actuales, como son: tratamiento de la enfermedad de base, alivio de la 
presión, apoyo psicológico y excepcionalmente tratamiento quirúrgico y 
apósitos (50). 
 
A lo largo de los tiempos, la formación en curación de heridas 
por los profesionales ha sido muy variable. Durante la década de los 
noventa y todavía en la actualidad, el manejo de las heridas era una 
materia obligatoria. Sin embargo, algunos autores (51) defienden que la 
formación en heridas es escasa y que por ello, hoy día, no se les ha 
dado la importancia debida. 
 
 Desgraciadamente han sido los acontecimientos bélicos, las 
grandes guerras, las que han puesto de manifiesto los efectos 
devastadores de la lesión medular entre los que cabe destacar la 
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“inevitabilidad” de las úlceras por presión, cuestionamiento que relega a 
un segundo plano la prevención en este contexto. 
 
Las úlceras por presión, como heridas crónicas son, por tanto, 
una entidad clínica ancestral (52) que todavía afecta a demasiadas 
personas hoy día y, en especial, a las personas con lesión medular 
(53). 
 
1.4.3. Epidemiología de las úlceras por presión 
 
La epidemiología de las ulceras por presión varía 
considerablemente según el lugar y los centros donde se estime, 
habiendo rangos de incidencia que van desde el 0,4% al 38% en 
unidades de cuidados agudos y del 2,2% al 23,9% en cuidados 
crónicos (8). En unidades de cuidados intensivos nacionales 
encontramos incidencias que oscilan desde el 0,47% al 21% (54). 
 
Nos encontramos ante un problema de salud prevenible en el 
98% de los casos con medidas adecuadas (55) y que implica que, por 
cada 100.000 defunciones que se producen en nuestro país, más de 
165 son o están relacionadas con padecer una úlcera por presión (56). 
Cuando se desarrolla una lesión por presión, el riesgo de muerte 
aumenta hasta cuatro veces y si existen complicaciones en la 
cicatrización, la tasa se multiplica hasta seis veces (57). 
 
Por otro lado, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 
en su estrategia 8: "Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en 
los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud", define el objetivo 
8.3 para la implantación, a través de convenios con las Comunidades 
Autónomas, de proyectos que impulsen y evalúen prácticas seguras en 
ocho áreas específicas, la tercera de las cuales es, "prevenir úlceras 
por presión en pacientes con riesgo” (58). 
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1.4.4. Úlceras por presión en la lesión medular 
 
En las personas con lesión medular la ausencia de movilidad y 
sensibilidad, junto con determinados cambios fisiológicos inherentes a 
la lesión, determinan un mayor impacto de la presión (3). Todo ello 
unido a la humedad derivada de la incontinencia (59), las alteraciones 
nutricionales (10, 60) y vasculares consecuentes al daño neurológico, 
hacen que nos encontremos ante un problema de primer orden en este 
tipo de pacientes. La úlcera por presión en la lesión medular se 
categoriza como una complicación secundaria (61) y no como una 
consecuencia neurológica (62). Es necesario considerar la 
multifactorialidad en su etiología (10, 11).  
 
Los factores clínicos de riesgo con respecto a la lesión medular 
relacionados con el desarrollo de la úlcera por presión, están asociados 
a la lesión medular completa, de nivel cervical y mayor dependencia 
funcional (10).  
 
Está claro que la lesión neurológica implica grandes cambios en 
las estructuras y fisiología de la piel que contribuye a incrementar su 
fragilidad y la susceptibilidad al desarrollo de la úlcera por presión (10). 
En la actualidad, el campo de la identificación de biomarcadores 
implicados en el daño tisular en sujetos con lesión medular, está poco 
explorado aunque comienza a ser una línea de investigación 
emergente. En modelos animales se han identificado cambios en las 
concentraciones en suero y orina de algunas moléculas implicadas en 
la lesión de los tejidos como consecuencia de la presión (63). 
 
Se ha descrito que la afectación neurológica conlleva una serie 
de cambios bioquímicos en la piel bajo el nivel de la lesión, que 
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generalmente no se estabilizan hasta los tres o cinco años después de 
la misma (10). Estos cambios incluyen: 
- Disfunciones vasculares. 
- Un significativo y rápido aumento del catabolismo del 
colágeno reflejado en la presencia de metabolitos de 
colágeno en orina. 
- Disminución de la fibronectina, glicoproteína implicada en la 
actividad de los fibroblastos. 
- Menor densidad de los receptores adrenérgicos (63). 
- Reducción del flujo sanguíneo, de la presión sanguínea y de 
la presión de oxígeno (PO2). Se ha descrito que la presión de 
oxigeno transcutáneo (PtcO2) es un buen indicador de 
isquemia local (64, 65). 
- Disminución de la concentración de aminoácidos: 
hidroxiprolina, hidroxilisina, prolina y lisina. 
- Disminución de enzimas de biosíntesis (colágeno): lisil-
hidroxilasa. 
- Menor proporción de colágeno tipo I y tipo II. 
 
Es preciso tener en cuenta estos cambios para conocer la 
predisposición de estos pacientes a desarrollar úlceras por presión y 
poder aprehender la índole del riesgo y el manejo de la piel y tejidos de 
cara a la prevención (63). 
 
Con respecto a la perspectiva epidemiológica, se han descrito 
unos rangos de incidencia de úlceras por presión entre personas con 
lesión medular que van desde 62,4% a 85,7% (63), e igualmente, 
rangos de recurrencia de úlceras por presión que oscilan entre el 31 y 
el 79% (2), cifras variables de unos centros a otros y entre distintos 
niveles asistenciales.. La recurrencia de una úlcera por presión es una 
característica muy importante en estos pacientes y se define como una 
lesión de cualquier grado que se localiza en el mismo lugar anatómico 
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que la úlcera por presión inicial dentro de los 12 meses desde el cierre 
completo de la úlcera por presión original (2). 
 
La elevada prevalencia de las úlceras por presión en estos 
pacientes, afecta a su supervivencia y sus efectos y recurrencia, se 
asocian a la mortalidad en esta población (10, 18, 66-68), teniendo en 
cuenta que más de un 85% de estas personas desarrollan una úlcera 
por presión en algún momento de sus vidas (10, 18, 66, 67). 
 
En relación a la prevalencia, los datos son difíciles de obtener 
debido a la variabilidad metodológica en el uso de diferentes sistemas 
de clasificación de las úlceras por presión, a las múltiples fuentes de 
datos y a la variabilidad de obtención de los mismos (10), cuestión que 
dificulta la monitorización de las úlceras por presión en este contexto. 
Sin embargo, generalmente la clasificación de las úlceras por presión 
se elabora atendiendo a criterios de severidad, en cuatro grados o 
estadios, del I al IV (9). Se ha reportado que un 25% de las úlceras por 
presión de personas con lesión medular que viven en la comunidad, 
son categorizadas como severas (grados III y IV) (3). 
 
Por otra parte, la presencia de una úlcera por presión al ingreso 
en un centro rehabilitador podría retrasar el tiempo hasta el alta 
hospitalaria en pacientes con lesión medular. Del mismo modo, la 
presencia de una úlcera por presión al ingreso, podría determinar un 
impacto sobre la rehabilitación (69) en términos de retraso en la 
sedestación, agravando muchas de las complicaciones clínicas 
inherentes a la lesión medular, tales como: recurrencia de infecciones 
urinarias y respiratorias, estreñimiento, complicaciones vasculares, 
atrofia muscular, aumento del dolor (70) y espasticidad (13, 71). A nivel 
psicológico, el retraso en la sedestación implicaría aislamiento social, 
depresión y, en general, graves secuelas psicosociales para estos 
pacientes y su entorno (18, 72). 
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1.4.5. Impacto económico de las úlceras por presión 
 
Se ha estimado que el coste económico relacionado con el 
proceso de una lesión medular en Estados Unidos es de 9,7 billones de 
dólares por año (6) y que un 25% de la inversión del tratamiento total 
de la lesión medular, es imputado a las úlceras por presión (73). 
 
Un estudio danés (8) puso de manifiesto que los costes 
asociados a las úlceras por presión fueron los más elevados tras los 
costes asociados a cáncer y a enfermedades cardiovasculares. Bennet 
G et al (15) describen que los costes de tiempos de enfermería 
suponen un 90% del coste total del tratamiento de una úlcera por 
presión y el coste anual de dicha lesión en Gran Bretaña es de 1,4 a 
2,1 billones de libras (15). 
 
En nuestro contexto, se estima el coste de una lesión medular 
durante el primer año de ingreso de 60.000 a 100.000 € y el coste total 
del tratamiento de las úlceras por presión en general suponen más de 
un 5% del gasto sanitario anual (unos 461 millones de euros). Se ha 
demostrado que, una inversión de 50 € en tratamiento para las úlceras 
por presión, supone un euro de inversión en prevención (74). 
 
Con respecto a los costes de las úlceras por presión en la lesión 
medular, los datos son difíciles de obtener. En EEUU se ha estimado 
que el coste de cuidados de úlceras por presión en lesionados 
medulares es de 1,2 a 1,3 billones de dólares anuales, mientras que las 
estrategias de prevención supondrían una décima parte de estas cifras 
(3). A día de hoy no existen estudios rigurosos en nuestro país que 
estimen los costes de las úlceras por presión en la lesión medular. 
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1.4.6. Repercusiones legales de las úlceras por presión 
 
En otro orden de cosas, es necesario resaltar los aspectos éticos 
y legales relacionados con las lesiones por presión. En otros países 
como Reino Unido y Estados Unidos, a diferencia de España, son 
numerosas las reclamaciones judiciales que se plantean por 
responsabilidad del personal y el centro sanitario por temas 
relacionados con las úlceras por presión, y esto hace que en la mayoría 
de los supuestos, los profesionales en la materia y las políticas 
sanitarias se sensibilicen en su prevención y tomen las medidas 
adecuadas para que se eviten este tipo de lesiones (75, 76). En 
España esta idea se va desarrollando progresivamente por el cambio 
de mentalidad en la sociedad en relación a la actividad sanitaria en 
general, y a las úlceras por presión, en particular (75). Existen 
sentencias contra centros sanitarios por no disponer de protocolos y 
recursos de prevención (77). Como ejemplo en nuestro país, se citan a 
continuación algunas sentencias (75) relacionadas con reclamaciones 
por úlceras por presión: 
 
- Tribunal Superior de Justicia de Andalucía. Sala de lo Contencioso-
Administrativo de Granada. Sentencia 858-2001 de 10 de Diciembre 
del Tribunal Superior de Justicia de Andalucía. (Repertorio Aranzadi 
JUR 2002/66595). Ante el fallecimiento de un paciente, se condena a la 
administración por falta de recursos hospitalarios suficientes de tipo 
¨mecánico y personal” además de considerar negligencia del centro el 
hecho de no disponer de un protocolo de enfermería adecuado para 
evitar “ese riesgo tan previsible”. 
 
- Tribunal Superior de Justicia de Valencia. Contencioso-Administrativo. 
Sentencia 139/2001, de 9 de febrero, (Repertorio Aranzadi JUR 
2001/273553). Se condena a la administración por las lesiones 
padecidas por una paciente a partir de una defectuosa inmovilización 
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del pié izquierdo que le provocó una necrosis y por la demora en 
atender las quejas acerca de las molestias que le producía dicha 
inmovilización. Esta sentencia consideró que la relación causal no se 
rompió por el antecedente de que la paciente fuera sometida a una 
intervención de una lesión en el pié en cuestión, sino por el contrario, 
fue precisamente la causa de la lesión consecuente, la úlcera por 
presión. 
 
- Audiencia Provincial de Álava. Civil (Sección 2ª) de 4 de marzo 
(Repertorio Aranzadi JUR 2002/219866). Sentencia nº 53/2002. Mujer 
que ingresa en una residencia que, según contrato, cuenta con 
servicios sanitarios de médico y enfermera. En la paciente se daban 
todos los factores de riesgo. Le aparece una úlcera por presión en el 
sacro que evoluciona hasta grado IV. Las pruebas practicadas 
demuestran que no se adoptó medida preventiva alguna para evitar las 
úlceras. Cuando aparece, las curas son totalmente insuficientes. No 
consta por parte de la residencia que se hicieran cambios posturales, ni 
curas diarias. El tribunal acaba condenando al gerente y su hijo (les 
sustituía en las funciones de gerente) por considerar que existe 
negligencia o falta de la diligencia debida, quedando demostrado que a 
la paciente, se le causó un dolor innecesario. Exculpa a los 
trabajadores (ninguna de las cuales era enfermera ni auxiliar geriátrica) 
puesto que sólo cumplían órdenes de los primeros. Tampoco se 
considera responsables al médico y la enfermera que la atendían 
porque pertenecían al servicio de Osakidetza, prestaban sus servicios 
en la comarca y acudían a la residencia cuando eran solicitados, pero 
siempre correspondiendo a sus servicios públicos y prestando su labor 
o función pública. La paciente fue indemnizada con 2.280,51 €, 
1.080,51 € por los 21 días que permaneció hospitalizada, más 1.200,00 
€ por daños morales ya que se considera que tuvo que sufrir de forma 
importante desde que la escara se localiza hasta que se cura. El juez 
se basa para ello en la única prueba aportada a autos, consistente en 
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fotografías que, aún siendo de fecha posterior, muestran una escara 
menor a la que tuvo que sufrir cuando permaneció interna en la 
residencia.  
 
Otros pronunciamientos judiciales en relación con la lesión 
medular: 
- Missouri, 23 de septiembre de 1996. Parapléjico de 45 años que 
reclama por la amputación de ambas piernas y de la cadera porque los 
cuidados recibidos para la prevención y tratamiento de las úlceras por 
presión aparecidas en cadera y nalgas, fueron negligentes: no se utilizó 
equipamiento adecuado para la prevención. Los dos hospitales en que 
fue ingresado fueron condenados a abonar un total de 3.962.964 € 
(75).  
 
En este sentido la mayoría de las sentencias, como se ha puesto 
de manifiesto, están relacionadas con los recursos materiales 
preventivos y con la cultura de la prevención en general.  
 
Ya en 1984, Thyyagarajan y Silver (78) pusieron de manifiesto el 
grado de responsabilidad del personal sanitario con respecto al manejo 
de factores implicados en el desarrollo de una úlcera por presión en 
personas con lesión medular. En la medida en que las úlceras por 
presión son una complicación prevenible, la incidencia de las lesiones 
por presión serían el primer indicador de negligencia clínica (15). 
 
No hay que olvidar, por otro lado, la muerte del famoso actor 
Cristopher Reeve, lesionado medular por una caída de caballo que 
falleció a causa de las complicaciones de una úlcera por presión. Los 
medios de comunicación difundieron que fue atendido por una “escara, 
herida corriente entre las personas paralíticas que se había infectado 
gravemente” (79). En este caso la muerte se produjo por septicemia 
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relacionada con la úlcera por presión que supone la tercera causa de 
muerte en este tipo de pacientes (80). 
 
 Otro dato importante es que, actualmente, en nuestro sistema 
sanitario no existe el diagnóstico úlcera por presión como causa de 
ingreso hospitalario (75) en población general, ni tampoco punibilidad 
jurídica al respecto, lo que implica enormes consecuencias, sobre todo 
en otras poblaciones de riesgo, como por ejemplo los mayores. Sin 
embargo, en personas con lesión medular, esta circunstancia es 
asumida afortunadamente en todos los centros especializados al 
respecto, y se suele dar de forma reglada, dada la enorme repercusión 
clínica, el deterioro de salud que conlleva y, en ocasiones la muerte 
(10, 18, 66). De facto, las úlceras por presión son una de las principales 
causas de reingreso hospitalario en esta población (10, 16, 18, 61, 66, 
67, 81-88). A pesar de ser un problema muy relevante en el contexto 
de la lesión medular, la cultura del tratamiento de las úlceras por 
presión suele ser asumida por los profesionales más fácilmente que la 
prevención. 
 
 Aunque se sabe que la prevención en las úlceras por presión es 
una estrategia de salud pública más coste efectiva que su tratamiento 
(3), hoy por hoy, siguen siendo un problema de salud pública de 
enorme magnitud en esta población que no puede esconderse bajo las 
sábanas (55) o sobre la silla de ruedas y que, ya es catalogado por los 
expertos como “epidemia del siglo XXI” (75). No en vano, a finales del 
siglo XIX, Florence Nightingale, figura básica en la enfermería 
moderna, ya establecía la base de responsabilidad de los cuidados de 
las úlceras por presión con las siguientes manifestaciones: “si un 
paciente tiene frío, o fiebre o está mareado o tiene una escara, la culpa, 
generalmente, no es de la enfermedad, sino de la enfermería” (89). 
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Por tanto, este estudio pretende determinar de qué manera las 
úlceras por presión al ingreso en un centro especializado, inciden en el 
curso del proceso rehabilitador medido en términos de tiempo hasta la 
sedestación y de tiempo hasta el alta hospitalaria en pacientes con 
lesión medular aguda. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
2.1. Hipótesis 
 
Hipótesis alternativa 
 En un hospital monográfico donde las personas con lesión 
medular son derivadas desde otros centros sanitarios para 
rehabilitación, la existencia de úlceras por presión al ingreso aumenta 
la estancia hospitalaria y retarda la rehabilitación. 
 
Hipótesis nula 
En un hospital monográfico donde las personas con lesión 
medular son derivadas desde otros centros sanitarios para 
rehabilitación, la existencia de úlceras por presión al ingreso no 
aumenta la estancia hospitalaria y no retarda la rehabilitación. 
 
2.2. Objetivos 
 
Objetivo principal 
 
Determinar variaciones en el tiempo de estancia hospitalaria y 
en el inicio de la rehabilitación en relación a la presencia o ausencia de 
úlceras por presión al ingreso en pacientes con lesión medular aguda. 
 
Objetivos específicos 
 
1. Analizar si en los sujetos con úlceras por presión al ingreso, se 
retrasa el inicio de la rehabilitación en relación a los sujetos sin úlceras. 
2. Analizar si en los sujetos con úlceras por presión al ingreso, la 
estancia hospitalaria es mayor en relación a los sujetos sin úlceras por 
presión.
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
3.1. Población a estudio 
 
 En el Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP) de Toledo 
ingresan pacientes con lesión medular procedentes de todas las 
Comunidades Autónomas de España. El hospital tiene 210 camas y es, 
junto con el Instituto Guttman de Badalona, los únicos centros 
monográficos de referencia para este tipo de patologías en nuestro 
país. En la mayoría de las Comunidades Autónomas existen unidades 
específicas de lesión medular en los hospitales generales donde se 
asiste a este tipo de pacientes. 
 
En el HNP se reciben pacientes con lesión medular aguda 
(lesión medular reciente y primer ingreso en el hospital) y pacientes con 
lesión medular crónica, reingresos de varios años de evolución para 
revisión periódica preventiva o tratamientos concretos (revisiones 
urológicas, respiratorias, cirugías, implantación de neuroprótesis, etc). 
Igualmente, a través de una Comisión de Selección multidisciplinar se 
evalúan casos clínicos para su ingreso, generalmente pacientes con 
patología neurológica susceptibles de rehabilitación y posibles 
beneficiarios de los tratamientos específicos del hospital, ausentes en 
otros centros sanitarios de nuestra geografía.  
 
 La población del presente estudio está constituida por pacientes 
con lesión medular aguda, de ambos sexos, de cualquier etiología y 
edad, que ingresaron para rehabilitación en el HNP con úlceras por 
presión y población de las mismas características, sin úlceras por 
presión. 
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3.2. Diseño 
 
 Estudio observacional analítico prospectivo de cohortes en 
donde el factor de exposición fue la presencia de úlceras por presión al 
ingreso. 
 
3.3. Estimación del tamaño muestral y muestra definitiva 
 
Se establecieron dos cohortes para evaluar el efecto de las 
úlceras por presión (UPP) al ingreso: pacientes que ingresaban con 
UPP (grupo-upp, grupo de expuestos al factor upp) y pacientes que no 
presentaban UPP al ingreso (grupo no-upp, grupo de no expuestos). 
Para la comparación entre estos dos grupos se asumió una razón entre 
muestras de 1,5, estimando en base a la experiencia clínica que, por 
cada 3 sujetos que ingresan sin úlcera por presión, 2 tenían úlcera por 
presión al ingreso. Estimando una probabilidad de supervivencia del 
25% para el grupo-upp (un 75% de probabilidad de alcanzar los 
eventos) y un 10% para el grupo-no upp (90% de probabilidad de 
alcanzar los eventos), los tamaños de los grupos en la estimación de la 
muestra resultaron: 102 sujetos del grupo-no upp y 68 sujetos del 
grupo-upp. En estos cálculos se asumió una tasa de pérdidas del 10% 
y un nivel de confianza del 95%.  
 
Para este proyecto, a partir de su diseño, muestra, tasa de 
abandonos y alfa, el estudio consta de un poder estadístico del 80% 
para determinar resultados estadísticamente significativos. Para la 
estimación del tamaño muestral se utilizó el paquete informático 
EPIDAT versión 3.1. 
 
3.3.1. Criterios de inclusión 
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Población con lesión medular aguda de cualquier edad, sexo y 
etiología que ingresaron en el HNP para rehabilitación. Se consideró 
lesión medular aguda el periodo comprendido entre la ocurrencia de la 
lesión medular, momento del primer ingreso en el hospital, hasta los 90 
días de evolución de la lesión. 
 
3.3.2. Criterios de exclusión 
 
Se excluyeron, por tanto, los pacientes con más de 90 días de 
evolución de la lesión medular, los pacientes que ya habían iniciado la 
sedestación en el hospital de procedencia, los reingresos (pacientes 
crónicos para revisión) y los pacientes que rehusaron participar 
voluntariamente en el estudio. 
 
3.3.3. Muestra 
 
La muestra definitiva la configuraron 184 pacientes consecutivos 
que ingresaron en el HNP desde septiembre de 2006 a diciembre de 
2007 en las distintas unidades de hospitalización y unidad de cuidados 
intensivos, procedentes de otros centros sanitarios y que cumplieron 
los criterios de inclusión. 
 
3.4. Variables de estudio y recogida de datos 
 
3.4.1. Variables sociodemográficas y clínicas 
 
El registro de los pacientes del estudio fue facilitado 
mensualmente por el servicio de admisión del HNP a partir del cual se 
seleccionaban los pacientes que cumplían los criterios de inclusión. Se 
diseñó un cuaderno de recogida de datos (CRD) al ingreso y un 
cuaderno de revisión (CR) específicos para el proyecto.  
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Se definieron variables sociodemográficas al ingreso básicas en 
el contexto de la valoración de los pacientes con lesión medular y 
úlceras por presión (16):  
- Edad (años cumplidos) 
- Sexo (hombre-mujer) 
- Ocupación laboral/profesión 
- País de origen 
- Estado civil 
- Nivel de estudios (18). 
 
Con respecto a las variables clínicas, se estimaron variables con 
potencial influencia en el pronóstico del paciente: 
- Nivel de lesión medular (categorizado en cervical, dorsal, 
lumbar y sacro) 
- Tipo de lesión (completa/incompleta, según clasificación 
ASIA (26) (Ver tabla 2 y 3) 
- Etiología (traumática, no-traumática) 
- Comorbilidad asociada (medida a través del Índice de 
Comorbilidad de Charlson) (90) 
- Alergias medicamentosas y de otra índole 
- Consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias psicoactivas 
(13, 66) 
- Tratamiento farmacológico habitual 
- Tiempo transcurrido desde la lesión hasta el ingreso. Esta 
última variable se seleccionó a partir de su trascendencia 
clínica con respecto al desarrollo de una úlcera por presión y 
se definió como el periodo transcurrido entre la ocurrencia de 
la lesión medular y el ingreso en un centro sanitario 
especializado. 
 
Asimismo, se recogieron otras variables clínicas importantes con 
potencial influencia en el factor de exposición en la población a estudio:  
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- Existencia de infecciones urinarias e infecciones respiratorias 
a través de los datos clínicos reflejados en la historia del 
paciente.  
- Estado psicológico. Se definió en base a las fases 
psicológicas descritas en la literatura de la lesión medular 
que también corresponden a las etapas psicológicas 
descritas para el duelo: fase de shock, depresión, negación, 
ira/protesta y aceptación (72). Dicha información se obtuvo 
directamente de la entrevista con el paciente y se constató a 
través de los registros específicos en la historia clínica por 
parte del equipo de psicología/psiquiatría del hospital. 
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Tabla 2. Clasificación neurológica estándar de la lesión medular según 
la ASIA (26).(Ver anexo III). 
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Tabla 3. Escala de discapacidad ASIA (26). 
 
 
A= Completa 
 
Ausencia de función motora y sensitiva que se 
extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 
B= Incompleta 
Preservación de la función sensitiva por debajo 
del nivel neurológico de la lesión, que se 
extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 y 
con ausencia de función motora 
 
C= Incompleta 
Preservación de la función motora por debajo del 
nivel neurológico, y más de la mitad de los 
músculos llave por debajo del nivel neurológico 
tienen un balance muscular menor de 3 
 
D= Incompleta 
Preservación de la función motora por debajo del 
nivel neurológico, y más de la mitad de los 
músculos llave por debajo del nivel neurológico 
tienen un balance muscular de 3 o más 
 
 
E= Normal 
 
 
Las funciones sensitiva y motora son normales 
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3.4.2. Variables relacionadas con las úlceras por presión 
 
En la cohorte de pacientes que presentaban úlceras por presión 
a su ingreso, se consideró la definición y clasificación de úlcera por 
presión dada por el National Pressure Ulcer Advisory Pannel (NPUAP), 
el European Pressure Ulcer Advisory Pannel (EPUAP) (9) (Ver tabla 4), 
y el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Úlceras por 
Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP) (91) (Ver tabla 5), basadas en 
la clasificación de los años setenta (92). Se excluyeron otro tipo de 
lesiones cutáneas crónicas (patologías dermatológicas, vasculares y 
otra clase de lesiones iatrogénicas). Además se registraron las 
siguientes variables: 
- Número de úlceras 
- Localización 
- Estadiaje: Clasificación estandarizada grados I, II, III, IV.  
- Grado de severidad, medido a través del índice de Braden 
(9), instrumento estandarizado de medida de la evolución de 
las úlceras por presión que se obtiene de la relación entre las 
dimensiones de la misma (longitud y anchura) y su estadio.  
Material y métodos 
 
Matilde Castillo Hermoso. Tesis Doctoral 56 
 
Tabla 4. Clasificación del NPUAP/EPUAP de las úlceras por presión 
(9). 
Grado I 
Categoría I 
Eritema no 
blanqueable 
Piel intacta con enrojecimiento no blanqueante de un área 
localizada generalmente sobre una prominencia ósea. La piel 
oscura pigmentada puede no tener palidez visible; su color puede 
diferir de la piel de los alrededores. El área puede ser dolorosa, 
firme, suave, más caliente o más fría en comparación con los 
tejidos adyacentes. El grado I puede ser difícil de detectar en 
personas de piel oscura. Puede indicar personas en riesgo. 
Grado II 
Categoría II 
Úlcera de 
espesor 
parcial 
La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una 
úlcera abierta poco profunda con un lecho de la herida rojo-
rosado, sin esfacelos. También puede presentarse como una 
flictena o blíster llena de suero o suero sero-sanguinolento o 
abierta/rota. Se presenta como una úlcera brillante o seca sin 
esfacelos o hematomas (el hematoma indica lesión de los tejidos 
profundos). 
Grado III 
Categoría III 
Pérdida total 
del grosor de 
la piel 
Pérdida completa del tejido. La grasa subcutánea puede ser 
visible, pero los huesos, músculos o tendones no están 
expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes pero no ocultar 
la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y 
tunelizaciones. La profundidad varía según la localización 
anatómica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo 
no tienen tejido (adiposo) subcutáneo y las úlceras de estadio III 
pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas de 
importante adiposidad pueden desarrollar úlceras por presión de 
estadio III extremadamente profundas. El hueso o el tendón no 
son visibles o directamente palpables.  
Grado IV 
Categoría IV 
Pérdida total 
del espesor 
de los tejidos 
Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto, tendón o 
músculo. Los esfacelos o escaras pueden estar presentes. 
Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad 
de la úlcera de categoría IV varía según la localización 
anatómica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo 
no tienen tejido (adiposo) subcutáneo y las úlceras grado IV 
pueden ser poco profundas. Pueden extenderse a músculo y/o 
estructuras de soporte (fascia, tendón o cápsula articular) 
pudiendo ser probable que ocurra una osteomielitis u osteítis. El 
hueso/músculo expuesto es visible o directamente palpable.  
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Categorías adicionales para Estados Unidos (51). 
 
Inclasificable/ 
Sin clasificar 
Pérdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad 
real de la úlcera está totalmente oscurecida por esfacelos 
(amarillo, de color bronceado, grises, verdes o marrones) y/o 
escaras (de color bronceado, marrón ó negro) en el lecho de la 
herida. 
Sospecha de 
lesión en 
tejidos 
profundos. 
Profundidad 
desconocida 
Área localizada de color púrpura o marrón de piel decolorada o 
ampolla llena de sangre debido al daño de los tejidos blandos 
subyacentes por la presión y/o cizallamiento. El área puede ir 
precedida por un tejido doloroso, firme o blando, más caliente o 
más frío en comparación con los tejidos adyacentes. La lesión 
de los tejidos puede ser difícil de detectar en personas con piel 
oscura. La herida puede evolucionar y llegar a cubrirse por una 
fina escara.  
 
 
Tabla 5. Clasificación del GNEAUPP de las úlceras por presión (91). 
 
 
Estadio I 
Alteración observable en la piel íntegra, relacionada con la 
presión, manifestada por un eritema cutáneo que no 
palidece al presionar; en pieles oscuras puede presentar 
tonos rojos, azules o morados. En comparación con un 
área no sometida a presión puede incluir cambios en uno o 
más de los siguientes aspectos: temperatura de la piel (fría 
o caliente), consistencia del tejido (edema, induración) y/o 
sensaciones (dolor, escozor).  
Estadio II 
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a 
epidermis, dermis o ambas. Úlcera superficial que tiene 
aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. 
Estadio III 
Pérdida parcial del grosor de la piel que implica lesión o 
necrosis del tejido subcutáneo, que puede extenderse 
hacia abajo pero no por la fascia subyacente.  
Estadio IV 
Pérdida parcial del grosor de la piel con destrucción 
extensa, necrosis del tejido o lesión en músculo, hueso o 
estructuras de sostén (tendón, cápsula articular, etc). 
Pueden presentarse tunelizaciones o trayectos sinuosos. 
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3.4.3. Variables dependientes 
 
3.4.3.1. Sedestación 
 
El evento sedestación se definió como el momento en el que la 
lesión se estabilizó y el paciente, clínicamente estable, comenzó a 
tener independencia en los desplazamientos en silla de ruedas 
iniciando sus actividades de rehabilitación de manera periódica y 
continuada. Este periodo se considera clínicamente trascendente y 
conlleva una adaptación progresiva a la silla de ruedas, que se 
determinó en el presente estudio, en un mínimo de 7 días consecutivos 
(93), es decir, se consideró que el paciente había iniciado la 
sedestación en el momento que ésta estuviese registrada con una 
fecha concreta y se mantuviese el evento de forma periódica al menos 
durante siete días, considerándose clínicamente alcanzado tal objetivo 
del programa de rehabilitación. Por tanto, el tiempo transcurrido hasta 
la sedestación (supervivencia hasta la sedestación: SS) se definió 
como el intervalo comprendido entre la fecha de ingreso en el HNP y la 
fecha de sedestación. 
 
3.4.3.2. Estancia hospitalaria 
 
Se definió la estancia hospitalaria como el tiempo transcurrido 
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria considerada como el fin de 
cuidados hospitalarios (alta médica definitiva o tratamiento ambulatorio) 
constatada en la historia clínica. Así pues, el tiempo transcurrido hasta 
el alta (supervivencia hasta el alta: SA) se definió como el intervalo de 
tiempo comprendido entre la fecha de ingreso en el hospital y la fecha 
de alta. 
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Se comprobó la validez de los datos recogidos en la historia 
clínica mediante entrevista con el paciente y, en el caso de existencia 
de úlcera por presión, se realizó una valoración clínica mediante los 
registros y exploración de la lesión, monitorizando la úlcera por presión 
por medio de fotografías. Se utilizaron criterios estandarizados de 
localización, estadiaje y severidad para la validación de los registros 
enfermeros y médicos de la historia clínica. Posteriormente, se 
acordaron reuniones de consenso con los profesionales de enfermería 
para verificar los datos clínicos, explorar las fotografías y determinar la 
validez del diagnóstico de la lesión en cada caso. En todo el proceso se 
contó con la colaboración de los profesionales de enfermería de las 
distintas unidades que participaron en la valoración de las úlceras por 
presión.  
 
3.5. Seguimiento 
 
El seguimiento de los pacientes en el análisis de supervivencia 
viene definido por una fecha de origen, de inicio y una fecha de cierre, 
que determinan el tiempo de seguimiento. Las fechas de inicio y cierre 
son diferentes para cada sujeto del estudio pues éstos se incorporaron 
al mismo en momentos distintos. Hay que tener en cuenta, en este 
caso, la homogeneidad de los sujetos en ambos grupos, esto es, la 
homogeneidad en cuanto a las características clínicas.  
 
En el presente estudio el seguimiento de los pacientes se 
prolongó hasta agosto de 2008, tiempo suficiente para que los 
pacientes reclutados al final del estudio experimentasen los eventos y, 
por tanto, disponer de un poder adecuado para realizar los test 
estadísticos. Las revisiones de los pacientes se llevaron a cabo 
mensualmente a través del cuaderno de revisión de datos. Dicho 
intervalo de tiempo se estimó suficiente (a través de un pilotaje) para 
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capturar datos relacionados con los cambios clínicos y pronósticos en 
el paciente.  
 
En ambas cohortes, en el seguimiento se registraron además 
variables con potencial influencia en el desarrollo y evolución de una 
úlcera por presión:  
 
- Parámetros bioquímicos más relevantes: proteínas totales, 
albúmina (94) y recuento linfocitario. 
- Índice de Masa Corporal (IMC). 
- Tratamiento farmacológico de riesgo en relación a una úlcera 
por presión (AINES, citostáticos, inmunosupresores y 
corticoides). 
- Variables recogidas al ingreso susceptibles de cambiar en el 
tiempo (consumo de alcohol, tabaco, sustancias 
psicoactivas). 
 
Así mismo, en cada revisión, se realizaba una entrevista con 
cada paciente para determinar su evolución y la validez de los datos 
recogidos en la historia clínica. También se recogieron los posibles 
acontecimientos adversos referidos por los pacientes (principalmente 
intervenciones quirúrgicas no programadas). 
 
3.6. Análisis estadístico 
 
 La información recogida se trasladó a una base de datos para su 
posterior tratamiento y explotación estadística. Posteriormente, se 
preparó la base de datos depurando los errores de transcripción y 
preparando las variables para su análisis. 
 
 En la fase descriptiva de los datos, las variables continuas se 
presentaron en medias y desviación estándar para variables con una 
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distribución simétrica, y mediana y rango intercuartílico para variables 
asimétricas en su distribución. Las variables categóricas se 
describieron en frecuencias y porcentajes. 
 
La metodología estadística del presente estudio es el análisis de 
supervivencia, conjunto de técnicas estadísticas que permite estudiar la 
variable “tiempo hasta que ocurre un determinado evento” (57, 95, 96), 
y su dependencia de otras posibles variables explicatorias (97-101). 
Por ello, es fundamental la correcta definición de tales eventos 
(sedestación y alta hospitalaria) que ya se ha esbozado anteriormente 
en la descripción de las variables. Por tanto, la metodología estadística 
del estudio es un análisis de supervivencia para el evento “inicio de la 
sedestación”, definido como tiempo transcurrido desde el ingreso hasta 
la fecha de sedestación (supervivencia hasta la sedestación: SS) y 
análisis de supervivencia para el evento “alta hospitalaria”, definido 
como el intervalo de tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la 
fecha de alta (supervivencia al alta: SA). La definición de los eventos 
lleva implícita la idea de que se trata de eventos que sólo pueden 
ocurrir una vez como máximo. 
 
Los casos de censura, en el análisis de supervivencia, se 
consideraron a los pacientes que en el momento de finalizar el estudio 
no experimentaron el evento o la pérdida de seguimiento del sujeto. 
 
En el caso del evento “inicio de la sedestación” los pacientes que 
fallecieron o fueron trasladados a otros centros antes del comienzo de 
la sedestación, se consideraron censuras en el análisis de 
supervivencia. En el caso del evento “alta hospitalaria” se consideraron 
casos de censura los traslados a otros centros, las altas voluntarias y 
los fallecimientos. 
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Las curvas de supervivencia se calcularon con el método no 
paramétrico de Kaplan-Meier (102) en donde, gráficamente, se 
representa la proporción acumulada de supervivencia en relación al 
tiempo de supervivencia individual de cada paciente. 
 
La variable que en la hipótesis de estudio tiene una marcada 
influencia negativa en la supervivencia, es la presencia de úlceras por 
presión en los pacientes en el momento del ingreso. Esta variable es 
determinante en el tiempo hasta el inicio de la sedestación y tiempo de 
ingreso, por ello se realizó una comparación entre las curvas de 
supervivencia de pacientes que presentaron úlceras por presión y 
pacientes que no presentaron úlceras por presión en el momento del 
ingreso hospitalario. La comparación entre las curvas se evaluó con el 
test del logaritmo del rango (test de log-rank) (103). 
 
La tasa de riesgo hasta la ocurrencia de los eventos (Hazard 
Ratio-HR) se estimó a partir de un modelo multivariante de regresión 
de Cox donde, a partir del riesgo relativo (HR), se obtiene la 
probabilidad en ambos grupos de experimentar los eventos cuando 
está presente el factor úlcera por presión, respecto a cuando no está 
presente.  
 
La regresión de Cox, también llamada modelo de riesgos 
proporcionales (104), estimó el efecto de las úlceras por presión sobre 
la supervivencia a la sedestación (SS) y la supervivencia al alta (SA) 
estimando la influencia de otras covariables que pudieran interferir en 
dicho efecto. 
 
En la fase de diseño se decidió que las variables con 
desequilibrios entre grupos al ingreso serían incluidas en el modelo 
como potenciales confusoras. El procedimiento de inclusión de las 
covariables en el modelo se llevó a cabo utilizando una estrategia hacia 
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atrás, esto es, proceso de eliminación de variables que potencialmente 
no influían en la asociación entre la variable úlcera por presión con 
respecto a los eventos (sedestación y alta) y por tanto, excluidas del 
modelo. En este caso se consideraron variables de confusión aquéllas 
que producían un cambio de al menos un 10% en la estimación del 
hazard ratio. Aquellas variables que no modificaron este cociente en 
más de este 10%, fueron eliminadas del modelo. Se codificaron como 
variables dummy aquéllas con más de dos categorías. En el modelo se 
usó el logaritmo del cociente de verosimilitudes (log-likelihood ratio) 
para evaluar la bondad de ajuste y comparación de los modelos. 
 
Se comprobó, para cada variable del modelo final, la asunción 
de la proporcionalidad de los hazards mediante el gráfico log-log. 
 
Todos los contrastes fueron bilaterales. Se asumió un valor de p 
menor a 0,05 como estadísticamente significativo. El análisis de los 
datos se llevó a cabo usando el paquete estadístico SPSS versión 17.0 
(105). 
 
3.7. Ética en la Investigación 
 
En este estudio se acordó la participación de los pacientes 
mediante consentimiento informado. En el caso de pacientes 
incapacitados para dar autónomamente su consentimiento, se recurrió 
a familiares o cuidadores responsables.  
 
Al inicio de la recogida de datos, se enviaron cartas informativas 
a la Gerencia del HNP, Dirección de Enfermería y Dirección Médica 
explicando los contenidos y objetivos de la investigación para 
garantizar la información a todos los profesionales del hospital. 
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Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación Clínica de referencia en Castilla-La Mancha y evaluado 
favorablemente por la Comisión de Investigación del Hospital Nacional 
de Parapléjicos de Toledo.  
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4. RESULTADOS 
 
4.1. Resultados descriptivos 
 
Durante el período de reclutamiento fueron ingresados 270 
pacientes con lesión medular, de los cuales 7 eran reingresos, 65 eran 
lesionados medulares agudos con un tiempo de evolución superior a 90 
días, 5 ya habían iniciado la sedestación en el hospital de procedencia 
y 1 fue un éxitus a las pocas horas de ingresar. Los restantes, 192 
pacientes conformaron la muestra inicial. Se eliminaron ocho en el 
análisis estadístico debido a la aparición de nuevas úlceras en el 
seguimiento (6 de ellos del grupo-upp y 2 del grupo no-upp) resultando 
al final una muestra de 184 pacientes lesionados medulares agudos, de 
los cuales 70 presentaban upp al ingreso y 114 no.  
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Figura 2. Diagrama de flujo de los pacientes del estudio.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alta Sedestación Alta Sedestación
Lesionados medulares 
consecutivos ingresados (n=270) 
Incluidos (n=192) 
Excluidos: 
 Pacientes con evolución de la 
lesión >90 días (n=65) 
 Reingresos (n=7) 
 Pacientes con sedestación 
iniciada (n=5) 
 Éxitus a las pocas horas de 
ingresar (n=1) 
Excluidos debido a la aparición de 
nuevas úlceras durante el 
seguimiento (n=8): 
 No-upp (n=2) 
 Upp (n=6) 
 Sedestados (n=65) 
 
 Éxitus (n=3) 
 
 Traslados a otro 
centro (n=2) 
Incluidos (n=184) 
Pacientes con upp (n=70) Pacientes sin upp (n=114) 
 Alta hospitalaria 
(n=58) 
 Éxitus (n=3) 
 Traslados a otro 
centro (n=9) 
 Alta voluntaria 
(n=0) 
 Sedestados 
(n=112) 
 
 Éxitus (n=0) 
 
 Traslados a otro 
centro (n=2) 
 Alta hospitalaria 
(n=106) 
 Éxitus (n=2) 
 Traslados a otro 
centro (n=5) 
 Alta voluntaria 
(n=1) 
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La tabla 6 muestra las características basales de los sujetos 
incluidos en el estudio en función de la existencia de úlcera por presión 
a su ingreso. Los dos grupos mostraron ser similares en cuanto a edad, 
IMC, país de origen (estratificado como: España frente a otros), estado 
marital (con pareja estable o sin pareja), nivel cultural (sin graduado 
escolar o al menos el graduado), estado psicológico (depresión, shock, 
negación, ira-protesta e identificación), infecciones urinarias 
(categorizada en sí/no) y tiempo transcurrido entre la fecha de 
ocurrencia de la lesión medular y el ingreso en el hospital. 
Resultados 
 
Matilde Castillo Hermoso. Tesis Doctoral 70 
 
 
Tabla 6. Características basales de los pacientes 
 Upp (n=70) No-upp (n=114) * 
   
Años  42.7 (17.5) 41.8 (17.4) 
IMC (kg/m2) 25.3 (5.1) 25.8 (5.0) 
Sexo (Hombre) 56 (80) 72 (63) 
Tpo. desde la lesión hasta el ingreso 
(días) † 
26.0 (18.0-44.0) 30.0 (19.8-46.0) 
Estado marital (Con pareja estable) 36 (51) 57 (50) 
País de origen (España) 59 (84) 97 (85) 
Educación (Graduado escolar o 
superior) 
38 (54) 67 (60) 
Procedencia (Cercanía ‡) 25 (36) 58 (51) 
Nivel de lesión   
Cervical 45 (64) 34 (30) 
Dorsal 23 (33) 54 (48) 
Lumbar 2 (106) 21 (19) 
Sacro ― 4 (106) 
Asia   
A 46 (66) 45 (40) 
B 19 (27) 31 (27) 
C 5 (7) 22 (106) 
D ― 15 (13) 
E ― ― 
Etiología (Traumática) 56 (80) 74 (65) 
Estado psicológico   
Depresión 15 (21) 34 (30) 
Shock 36 (51) 51 (45) 
Negación 17 (24) 22 (19) 
Ira, protesta 1 (2) 7 (6) 
Identificación 1 (2) ― 
Índice de Charlson (Alta comorbilidad) 39 (55) 51 (45) 
Infección respiratoria ingreso (Sí)  38 (54) 16 (14) 
Infección urinaria al ingreso (Sí) 32 (46) 51 (45) 
 
Datos se presentan en medias y desviación estándar (SD) para variables continuas o no y en (%) las 
variables categóricas. 
* 1 valor perdido para las variables Pareja, Nivel de lesión y Asia; 2 perdidos en la variable Estudios 
† Datos en medianas (rango intercuartílico). 
‡ Incluye: comunidades con accesibilidad geográfica al H.N.P.: Castilla-La Mancha y Madrid. 
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La tabla 7 muestra las características de las úlceras presentes 
en los pacientes a su ingreso en el hospital. En total se analizaron 106 
úlceras por presión. Las localizaciones más frecuentes para éstas 
fueron el sacro y el talón (71 y 41% de los ulcerados, respectivamente). 
El periodo de seguimiento fue de 35 a 487 días en pacientes con 
úlceras por presión (mediana, 241 días) y de 14 a 375 días para los 
pacientes sin úlceras por presión (mediana, 193 días).  
 
Tabla 7. Características de las úlceras por presión basales 
Longitud (cm) 4 (2-6) 
Anchura (cm) 3 (2-5) 
Índice de severidad de Braden 8 (4-16.1) 
Número de úlceras (por paciente)  
1 43 (61) 
2 18 (26) 
3   9 (13) 
Localización  
Sacro 50 (71) 
Occipital 20 (29) 
Trocánter 2 (106) 
Isquion 0 (106) 
Talón 29(41) 
Otras* 5 (7) 
Estadío†  
1 8 (106) 
2 52 (49) 
3 31 (29) 
4 15 (14) 
Los datos se presentan en medianas y rango intercuartílico para variables continuas y % para variables 
categóricas. 
* Incluye: oreja, acromion, rótula, maléolo, escápula, escroto o dorso del pie. 
† n=106 
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4.2. Efecto de las úlceras por presión sobre la supervivencia a la 
sedestación 
 
4.2.1. Análisis Univariante para la sedestación 
 
Al final del período de seguimiento, resultaron 65 pacientes 
sedestados del grupo-upp (93%) y 112 del grupo-no upp (98%); 2 
traslados a otros centros en cada grupo y 3 éxitus en la cohorte upp. 
 
El efecto de la úlcera por presión sobre la supervivencia a la 
sedestación (SS) fue estimado por Kaplan-Meier. La mediana del 
tiempo transcurrido hasta la sedestación fue de 71 días (95% con un 
intervalo de confianza de 61 a 81) en la cohorte upp y de 12 días 
(intervalo de confianza de 8 a 16) en la cohorte no-upp. 
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La figura 3 muestra el paralelismo en las funciones y por tanto, la 
evaluación de la asunción de riesgos proporcionales para la variable 
UPP en el evento sedestación. 
 
 
Figura 3. Gráfica log-log frente al logaritmo del tiempo, evento 
sedestación. 
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La figura 4 muestra las curvas de supervivencia hasta la 
sedestación (SS) para las dos cohortes. En el grupo-upp se obtuvo una 
mayor probabilidad acumulada de no comenzar la sedestación que en 
el grupo no-upp. La comparación global de las curvas obtenidas 
mediante la prueba del log-rank mostró que la diferencia fue 
estadísticamente significativa: p < 0.0001. 
 
 
Figura 4. Curvas de Supervivencia a la Sedestación para úlcera por 
presión: proporción de pacientes sin comenzar la sedestación 
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4.2.2. Análisis Multivariante para la sedestación 
 
En el modelo de regresión (modelo máximo) se incluyeron las 
siguientes covariables: 
- Úlcera por presión. 
- Sexo. 
- Procedencia: codificado con 2 categorías: 
a) Cercanía, que incluyó a las Comunidades Autónomas 
con accesibilidad geográfica al hospital de Toledo: 
Castilla-La Mancha y Madrid. 
b) Lejanía, incluyendo al resto de las Comunidades 
Autónomas. 
- Nivel de lesión (cervical, dorsal, lumbar y sacro). 
- Clasificación ASIA (A, B, C, D y E). 
- Etiología (traumática vs. no traumática). 
- Índice de comorbilidad de Charlson (estratificado como: baja, 
inferior a 3 y alta, 3 o superior) (90). 
- Infecciones respiratorias (sí/no). 
 
 
La tabla 8 muestra el modelo final de regresión de Cox para la 
supervivencia a la sedestación. El resultado de este modelo indicó que 
la velocidad con la que se produce la sedestación se redujo 
significativamente un 81% en los pacientes con úlceras por presión al 
ingreso respecto de los pacientes sin úlceras por presión al ingreso, 
HR: 0.19 (IC: 0.13 a 0.27), p<0.0001. Se aceptó la proporcionalidad de 
los hazards. El modelo tuvo un buen ajuste (χ² = 89.75, p < 0.0001). 
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Tabla 8. Modelo final mediante el análisis de Cox de riesgos 
proporcionales en la supervivencia a la sedestación. 
 
 
Variable Referencia HR 95% IC p 
Upp  No 0.19 0.13 – 0.27 < 0.0001 
Modelo χ² = 89.75; p < 0.0001 
 
Abreviaturas: Upp, úlcera por presión, HR, hazard ratio; 95% IC, 95% intervalo de confianza. 
 
 
4.3. Efecto de las úlceras por presión sobre la supervivencia al alta 
 
4.3.1 Análisis Univariante para el alta 
 
Cincuenta y ocho de los 70 pacientes con úlceras por presión al 
ingreso (83%) obtuvieron el alta durante el período de seguimiento. De 
los restantes, tres fallecieron entre el día 41 y el 118 y nueve fueron 
trasladados a otros hospitales. Por su parte, 106 de los 114 sin úlceras 
por presión al ingreso (93%) fueron dados de alta en el tiempo que 
duró el estudio, dos fallecieron a los 95 y 118 días, hubo cinco 
traslados a otros centros y 1 alta voluntaria.  
 
La mediana del tiempo transcurrido hasta el alta, dependiendo 
de la presencia o no de úlceras por presión al ingreso, fue de 257 días 
(95% IC, 239 a 275) y de 199 días (IC, 180 a 218), respectivamente. 
 
 La figura 5 muestra la evaluación de la asunción de riesgos 
proporcionales para la variable úlcera por presión en el evento alta. 
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Figura 5. Gráfica log-log frente al logaritmo del tiempo, evento alta. 
 
 
 
 
 
La figura 6 muestra las curvas de supervivencia al alta (SA) de 
los dos grupos. Las curvas de Kaplan-Meier indican que el tiempo 
transcurrido hasta el alta para el grupo-no upp es menor (más corto) 
que en el grupo-upp. Las diferencias fueron estadísticamente 
significativas, p<0.0001. 
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Figure 6. Curvas de supervivencia al alta para úlceras por presión: 
probabilidad acumulada de no obtener el alta.  
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4.3.2 Análisis Multivariante para el alta 
 
La tabla 9 muestra el resultado de los hazard ratios y sus 
correspondientes intervalos de confianza, el valor de p para cada HR y 
el test de log-likelihood ratio para el modelo multivariante de regresión 
de Cox. Se partió del mismo modelo máximo que para el evento 
sedestación y, en este caso, la variable infecciones respiratorias resultó 
ser una variable de confusión. El modelo final mostró que la velocidad 
con la que se obtuvo el alta se redujo significativamente un 37% en 
presencia de úlcera por presión, HR 0.63 (IC: 0.43 a 0.91), p = 0.015. 
Se aceptó la proporcionalidad de los hazards para las dos variables del 
modelo. El modelo tuvo un buen ajuste (χ² = 35.94, p < 0.0001). 
 
 
Tabla 9. Modelo final mediante el análisis de Cox de riesgos 
proporcionales para la supervivencia al alta. 
 
 
Variable HR 95% IC p 
Upp* 0.63 0.43 – 0.91 0.015 
Infecciones respiratorias* 0.49 0.33 – 0.73 < 0.001 
Model χ² = 35.94; p < 0.0001 
 
Abreviaturas:  Upp, úlcera por presión, HR, hazard ratio; 95% IC, 95% intervalo de confianza. 
*Categoría de referencia: no. 
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5. DISCUSIÓN 
 
Los resultados de este estudio muestran que los pacientes con 
lesión medular aguda que presentan úlceras por presión al ingreso en 
un centro/unidad de rehabilitación después de su estabilización, 
principalmente en las unidades de cuidados intensivos, retardan el 
inicio de la sedestación dos meses (59 días) y prolongan la estancia 
hospitalaria en relación a los que no presentan inicialmente úlceras por 
presión, en 56 días (datos en medianas). Estos datos arrojan que, con 
independencia de numerosas variables sociodemográficas y clínicas 
con potencial influencia en la sedestación y la estancia, como muestra 
el análisis multivariante, tener una úlcera por presión en el periodo 
agudo motiva estos dos meses de retraso en ambos eventos durante la 
rehabilitación. 
 
Numerosos estudios demuestran que, en pacientes con lesión 
medular, las úlceras por presión son las complicaciones más 
importantes (10, 38, 69) y un motivo determinante de reingreso 
hospitalario (10, 16, 18, 66, 67, 81-86, 106-109). Así mismo, se ha 
puesto de manifiesto que la presencia de úlceras por presión es la 
única complicación que afecta a la supervivencia en este tipo de 
pacientes (67). Por último, también se ha mostrado que la complicación 
más importante a largo plazo es la presencia de una úlcera por presión, 
estimando que, para tratar el evento, la media de estancia hospitalaria, 
es de aproximadamente 150 días y que el coste total por paciente para 
el tratamiento de las úlceras por presión (sin estimar coste derivado de 
intervención quirúrgica) es de 103.470,00 € (10). 
 
Teniendo en cuenta que un 33% de estos pacientes desarrollan 
al menos una úlcera por presión en la fase aguda (110), la relevancia 
del presente estudio se pone de manifiesto al considerar cohortes de 
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sujetos en fase aguda, determinando el impacto de estas lesiones 
desde el momento en el que se produce la lesión medular y su 
influencia en el periodo agudo de rehabilitación hasta el alta. 
 
En este estudio, como referencia de lesión medular aguda se 
estimó un tiempo de evolución de la lesión inferior a 90 días ya que la 
incidencia de aparición de una úlcera por presión aumenta con el 
tiempo y es mayor a partir de los 30-60 días tras la lesión medular 
(111). Este periodo de tiempo se consideró suficiente para la captación 
de pacientes con úlceras por presión y su seguimiento con respecto a 
los eventos.  
 
5.1. Características de los pacientes en relación a los resultados 
 
En el presente estudio los dos grupos mostraron ser similares en 
cuanto a las siguientes variables: edad, índice de masa corporal, país 
de origen, estado marital, nivel de estudios, estado psicológico al 
ingreso, infecciones urinarias y tiempo transcurrido entre la fecha de 
ocurrencia de la lesión medular y el ingreso en el hospital. 
 
Algunas de estas variables, tales como, estado psicológico, nivel 
de estudios y estado marital (112), determinantes en estados crónicos, 
se recogieron en el estudio para determinar su efecto sobre los sujetos 
en el periodo agudo debido a la escasez de asociación en este sentido 
que existe en la literatura y, al mismo tiempo la relevancia que se les 
otorga (113-115).  
 
Así mismo, el 46% de los pacientes del grupo-upp fueron 
fumadores, mientras que en el grupo-no upp se detectaron un 37%. Se 
recogió esta variable para determinar si haber sido fumador antes de la 
lesión medular determinó pertenecer a la cohorte de expuestos o no, 
en la línea de otros estudios que describen que haber sido fumador 
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aumenta el riesgo de desarrollo de úlceras por presión (116). En este 
sentido, otros estudios señalan el tabaco como un importante factor 
predictor de úlceras por presión (73) y en determinados países 
condiciona la intervención quirúrgica como opción de tratamiento en 
esta población (13). Al igual que en otros estudios realizados en sujetos 
en fase aguda (62), los datos no resultaron relevantes, estimando que 
los efectos del alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas se hacen 
evidentes en fases posteriores de la lesión medular. 
 
Por otra parte, las variables bioquímicas relacionadas con el 
estado nutricional y el desarrollo de una úlcera por presión tales como 
proteínas totales, albúmina sérica y recuento linfocitario, también 
resultaron equilibradas en los dos grupos al ingreso por lo que no se 
incluyeron en el modelo de regresión. Hay que tener en cuenta que los 
sujetos incluidos en el estudio tenían una lesión medular de hasta 90 
días de evolución y este periodo podría haber resultado significativo en 
cuanto al impacto de estas variables.  
 
Con respecto a la variable “tiempo transcurrido desde la lesión 
medular al ingreso” (en un centro especializado en rehabilitación de 
lesionados medulares), Parent et al (117), encontraron que el ingreso 
precoz en un centro especializado tras una lesión medular, disminuye 
la estancia hospitalaria y las complicaciones clínicas evaluando el 
beneficio de los centros de excelencia especializados en el tratamiento 
de la lesión medular. Del mismo modo en un estudio multicéntrico 
realizado en Italia (4), la incidencia de úlceras por presión al ingreso 
descrita como indicador de cuidados preventivos de enfermería, fue 
asociada a un mayor periodo de tiempo trascurrido entre la lesión 
medular y el ingreso en un centro de rehabilitación especializado. 
Según sus hallazgos, este retraso en el ingreso en un centro de 
rehabilitación no fue causado por el manejo de las úlceras por presión 
antes del traslado, pues en las unidades de agudos, las úlceras no 
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suelen ser tratadas, se abordan cuando el paciente comienza el 
programa de rehabilitación. 
 
En el presente estudio la diferencia de tiempo al ingreso entre 
las dos cohortes no fue significativa, es decir, los pacientes que 
ingresaron con úlceras por presión no lo hicieron más tarde, no tuvieron 
un mayor tiempo de evolución de la lesión al ingreso, sino que 
ingresaron cuatro días antes (datos en medianas) que la cohorte de 
sujetos sin úlceras, y sin embargo el grupo-upp incrementó su estancia 
hospitalaria. Por tanto, en este caso la variable tiempo transcurrido 
desde la lesión al ingreso, resultó equilibrada y no se incluyó en el 
modelo de regresión como probable variable de confusión para la 
asociación de las úlceras por presión y el evento alta, en este caso. 
 
Por todo ello, hay que resaltar que, de una u otra manera, el 
enfoque general de la prevención de las úlceras por presión en la 
lesión medular, es necesario evaluarlo desde las unidades de cuidados 
agudos independientemente del traslado precoz o tardío de los 
pacientes a un centro rehabilitador posterior (4), como se venía 
estimando hasta ahora. 
 
Por otro lado, en numerosos estudios, las variables clínicas 
asociadas a la lesión medular tales como un  lesión medular completa y 
lesiones altas, esto es, tetraplejias, se asocian frecuentemente a un 
mayor riesgo de desarrollar úlceras por presión (118). Los resultados 
de este estudio coinciden con estos hallazgos. La mayoría de los 
pacientes del grupo-upp fueron lesionados medulares completos 
(66%), con nivel de lesión medular cervical (64%) y de etiología 
traumática (80%). Por ello, estas variables que resultaron 
desequilibradas en ambos grupos al ingreso, fueron incluidas en el 
modelo de regresión para así determinar su posible influencia, 
resultando no confusoras. Es decir, el factor úlcera por presión por sí 
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solo, motivó un retraso de dos meses con respecto a la sedestación y 
la estancia de los pacientes expuestos a dicho factor en el momento de 
su ingreso en el hospital, tras haber tenido en cuenta el resto de 
variables que se asocian al desarrollo y existencia de una úlcera por 
presión, como muestran los resultados. 
 
Por tanto, este estudio confirma que tras analizar los factores de 
riesgo clínico, tradicionalmente asociados al riesgo derivado de una 
lesión medular, las úlceras por presión se objetivan como un importante 
factor a tener en cuenta en la rehabilitación y por tanto en la estancia 
hospitalaria durante este periodo.  
 
5.2. Características de las úlceras por presión 
 
En los pacientes incluidos en este estudio, las localizaciones 
más frecuentes de las úlceras por presión al ingreso fueron las sacras 
(71%), seguidas de los talones (41%) y los occipitales (29%), propias 
de pacientes con largos periodos de posición en decúbito supino y 
propias de los pacientes en periodo agudo de rehabilitación. Estas 
localizaciones coinciden con lo aportado en otros estudios en pacientes 
agudos (118, 119) en donde los pacientes con patología medular 
habitualmente permanecen inmovilizados.  
 
Es necesario recalcar al respecto que, en las unidades de 
cuidados intensivos es una práctica habitual no movilizar a los 
pacientes cuando por alguna causa (sepsis, inestabilidad 
hemodinámica) la estabilización quirúrgica de la médula se retrasa 
(120). En este sentido, cabe reseñar que están descritas en la literatura 
las medidas adecuadas a tomar en la movilización de estos pacientes, 
como son la implicación de un mayor número de profesionales y la 
movilización en bloque para realizar los cambios posturales (120). 
Además, las técnicas quirúrgicas modernas de estabilización espinal 
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aportan como principal beneficio una movilización precoz que permite 
el inicio de la rehabilitación mucho antes (121). Por último, y para 
apoyar esta idea, hay que señalar que algunos estudios reflejan en sus 
hallazgos una insuficiente utilización de las medidas preventivas en las 
unidades de agudos que hacen, que a día de hoy, las úlceras por 
presión sean todavía un problema (122). En la interpretación de estos 
argumentos cabe la posibilidad de resaltar factores organizativos, 
estructurales y de formación para establecer responsabilidades en la 
prevención. 
 
Por otro lado, hay que considerar que las medidas de 
prevención, los factores de riesgo y las escalas de riesgo actuales en 
población general, han sido diseñadas con conceptos no específicos 
para la lesión medular, por lo que no serían totalmente adecuadas en 
este tipo de pacientes (13, 113). En la actualidad, existe una escala de 
valoración de riesgo para personas con lesión medular, la escala 
Salzberg (Salzberg risk assessment scale) focalizada en quince 
factores de riesgo que incluyen: incontinencia urinaria, disreflexia 
autonómica, consumo de tabaco, estancia en residencia u hospital, 
hipoalbuminemia y anemia. Sin embargo, a día de hoy, su validez y 
fiabilidad no está demostrada (123).  
 
Así mismo, la revisión llevada a cabo por Mortenson et al (124)  
con respecto a la utilidad de las escalas disponibles en personas con 
lesión medular, los autores encontraron que se necesitan criterios más 
específicos para la valoración del riesgo de úlceras por presión en esta 
población. Además, en las primeras horas tras el trauma medular, se 
han descrito disfunciones vasculares en la piel expuesta a la presión 
que hacen necesario reevaluar el estándar de periodicidad de cambios 
posturales descrito en las guías de práctica clínica y documentos 
establecidos en las unidades de cuidados agudos (48). En nuestro 
medio, a los pacientes con patología medular, se les aplica las escalas 
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de valoración de riesgo tradicionales (Braden, Norton, Emina) (125, 
126). 
 
Por otro lado, en el presente estudio, el 26 % de los sujetos del 
gupo-upp tuvieron más de una úlcera a su ingreso y el 13% de ellos 
ingresaron con hasta 3 úlceras por presión, porcentaje elevado con 
respecto a otros estudios (127). Estos resultados ponen de manifiesto 
la enorme trascendencia de los cuidados prestados a estos pacientes 
durante su estancia en las unidades de cuidados intensivos antes de su 
periodo rehabilitador.  
 
Es necesario resaltar que los criterios quirúrgicos actuales para 
las úlceras por presión en la población con lesión medular se basan en 
la severidad de la úlcera por presión, estimando que, úlceras grados III 
y IV, son siempre susceptibles de intervención quirúrgica (68, 94). En 
muchos casos, el proceso quirúrgico de resolución total de la úlcera no 
se lleva a cabo en un solo acto quirúrgico, sino que precisa varias 
intervenciones de limpieza y desbridamiento previo, tratamientos con 
terapias de vacío, además de técnicas quirúrgicas específicas (cierre 
directo, colgajos musculocutáneos, fasciocutáneos, cutáneos, injertos, 
etc) (68, 128).  
 
En este estudio, casi la mitad de las úlceras por presión 
observadas al ingreso (n:106), fueron de grado II en el 49% de los 
casos y el 43% de las úlceras fueron de grados III y IV, lo que pone de 
manifiesto que la severidad de las lesiones fue alta y por tanto la 
indicación de intervención quirúrgica. 
 
Además, la severidad de la úlcera por presión en estos 
pacientes implicó la interrupción de la sedestación continuada (por 
presión prolongada) y los pacientes sufrieron importantes periodos de 
encamamiento a causa de los tratamientos locales y quirúrgicos, 
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aunque su evolución clínica fuese favorable. No todos los pacientes 
que retrasaron la sedestación tuvieron una mayor estancia, la 
severidad de las úlceras por presión también determinó la misma.  
 
Por otro lado, hay que tener en cuenta que los ratios de 
recurrencia de la úlceras por presión son elevados tras las 
reconstrucciones quirúrgicas (68) y que además las intervenciones 
quirúrgicas se describen como un factor asociado a la mortalidad en 
esta población (129). 
 
5.3. Impacto clínico 
 
 En el presente estudio los resultados sobre el impacto clínico se 
han enfocado fundamentalmente en los dos eventos observados: el 
impacto sobre la rehabilitación y el impacto sobre la estancia 
hospitalaria.  
 
5.3.1. Impacto sobre la rehabilitación 
 
Para determinar el impacto sobre el periodo de rehabilitación se 
consideró como evento, en este estudio, el “comienzo de la 
sedestación”, por ser éste un momento clínicamente relevante en el 
que se considera estabilizada la lesión y se han minimizado las 
complicaciones. Algunos estudios (62, 130) han relacionado igualmente 
el momento de la sedestación en la silla de ruedas con la rehabilitación 
activa en un centro especializado, dado el gran impacto que ejerce en 
cuanto a evolución clínica y consecuentemente en cuanto a tiempo de 
estancia hospitalaria. Igualmente se ha relacionado la úlcera por 
presión con el tiempo trascurrido hasta la sedestación. Esta relación se 
ha establecido para evaluar el éxito de procedimientos quirúrgicos 
sobre todo en sujetos con lesión medular crónica (131) y no evaluando, 
con análisis de superviviencia multivariados, el impacto de la úlcera por 
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presión en el primer momento de la sedestación relacionado con el 
inicio de la rehabilitación, como en este estudio. 
 
Para definir el evento sedestación, se consideró una sedestación 
continuada a partir de siete días, entendiendo este periodo suficiente 
para la adaptación a la silla de ruedas, al igual que en otros estudios 
(93). En la práctica clínica, la adaptación a la silla de ruedas es 
progresiva y paulatina. Los pacientes, ,sobre todo tetrapléjicos, cuando 
inician la sedestación sufren alteraciones hemodinámicas, 
principalmente hipotensiones ortoestáticas (132, 133) (por la disfunción 
cardiovascular neurogénica) (134) que empeoran debido al estrés 
postural de la sedestación (135) y que imposibilitan el inicio de sus 
desplazamientos y la realización de actividades de fisioterapia y 
entrenamiento para las actividades de la vida diaria (136). Por esta 
razón, precisan varios días para su adaptación total a la posición en 
sedestación después de un largo periodo de encamamiento (137) y de 
ahí, la consideración de un periodo de, al menos siete días, para definir 
el inicio de la sedestación. 
 
Por tanto, el impacto sobre la rehabilitación queda patente en 
estos casi dos meses que retardan dicho evento los pacientes que 
ingresan con úlceras por presión. Este periodo de tiempo adicional de 
encamamiento para los sujetos con úlceras por presión implica 
dificultades en la rehabilitación física complicando su estado general 
(138) en términos de atrofias óseas y musculares (139), riesgo de 
infecciones respiratorias (140) (por el éxtasis de secreciones) y 
urinarias, alteraciones vasculares (42), alteraciones en el ritmo de 
evacuación intestinal y dificultades para la alimentación, entre otras 
(141). De igual modo, se ha descrito que el encamamiento a causa de 
las úlceras por presión afecta a la Medida de Independencia Funcional 
(142), índice que en la práctica clínica evalúa la independencia para las 
actividades de la vida diaria. Asimismo ocurre con la rehabilitación 
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psicológica, pues los pacientes que ingresan con úlceras por presión 
observan cómo otros pacientes con similares lesiones medulares y 
posibilidades funcionales, progresan en su programa rehabilitador, 
circunstancias que predisponen a sufrir importantes depresiones (115, 
143). 
 
Los resultados del Hazard Ratio para el evento sedestación, 
indican la velocidad con la que los sujetos de ambas cohortes 
experimentan tal evento. En este caso, los pacientes de la cohorte upp 
redujeron la posibilidad de iniciar la sedestación un 81%, porcentaje 
muy elevado que marca la enorme diferencia determinada únicamente 
por el factor de exposición upp, teniendo en cuenta que no hubo 
ninguna variable de confusión en este caso. Además esta diferencia se 
evidencia gráficamente casi desde el inicio del seguimiento en donde 
las curvas de Kaplan-Meier muestran una clara tendencia a separarse. 
 
5.3.2. Impacto sobre la estancia hospitalaria 
 
Los efectos de las úlceras por presión para el evento alta 
hospitalaria se reflejan en el resultado de la regresión de Cox 
mostrando que, en nuestra población, el tiempo necesario al alta 
hospitalaria de los pacientes que inicialmente ingresaron con úlceras 
por presión, se incrementó en un 58%. Además, como se observa en 
las curvas de Kaplan-Meier, la diferencia entre las dos cohortes 
respecto a la incidencia del alta hospitalaria en los mismos momentos 
de tiempo va aumentando en los sujetos sin úlceras por presión inicial 
(15% a los 5 meses; 20% a los 6 meses y hasta un 30% a los 7 meses 
de estancia). Es decir, los pacientes que ingresaron sin úlceras por 
presión estuvieron en el hospital menos tiempo a lo largo del periodo 
de observación, en comparación con los sujetos que ingresaron con 
úlceras por presión. En la interpretación de estos últimos datos hay que 
tener en cuenta que en la cohorte de sujetos expuestos (grupo-upp) 
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surgieron más problemas respiratorios en lesionados medulares a nivel 
cervical, puesto que dicho nivel neurológico fue el más frecuente en 
esta cohorte. Este último hallazgo coincide con lo descrito en otros 
estudios en donde se pone de manifiesto la asociación entre el 
desarrollo de úlceras por presión y el nivel de lesión medular cervical 
(tetraplejias) cuando los problemas respiratorios son más frecuentes 
(82, 140, 144). 
 
En este estudio es importante resaltar que se ha valorado la 
trascendencia de un problema de salud añadido a la lesión medular 
como es la úlcera por presión en el momento del ingreso hospitalario 
para rehabilitación. Sin embargo, no hay que olvidar un dato importante 
para comprender el problema en su totalidad y es que ambos eventos, 
el inicio de la sedestación y la estancia hospitalaria, no implicaron la 
solución del problema úlcera por presión. Es decir, los pacientes con 
una úlcera que iniciaron la sedestación, lo hicieron porque su estado 
clínico general era favorable para comenzar la rehabilitación incluyendo 
la presencia de la úlcera por presión. Esta perspectiva se tuvo en 
cuenta en el periodo de seguimiento a través de las entrevistas con los 
pacientes que manifestaban que, en muchas ocasiones, un periodo de 
sedestación continuado, había empeorado la evolución de su úlcera 
por presión y muchos de ellos, retornaron a la cama para evitar la 
presión o ser sometidos a reconstrucciones quirúrgicas, lo que podría 
asociarse con los dos meses de estancia más para los sujetos que 
ingresaron con úlcera por presión con independencia, como mostró la 
regresión multivariada, de otras variables (nivel de lesión, tipo de lesión 
etc). 
 
Las tendencias actuales de gestión sanitaria en este contexto, 
van encaminadas a la reducción de la estancia hospitalaria y esta 
cuestión, desde la bibliografía, se ha asociado a un aumento de los 
reingresos (145) en esta población. Tal y como se ha puesto de 
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manifiesto anteriormente, un elevado número de pacientes con lesión 
medular reingresan por úlceras por presión. Middelton et al (146), en un 
análisis sobre los reingresos en esta población, encontraron que los 
reingresos debidos a las úlceras por presión, tuvieron una media de 
estancia hospitalaria mayor (65,9 días) y desproporcionada en relación 
con el resto de causas de reingreso que estudiaron. En nuestra 
muestra hay que tener en cuenta que, en la cohorte de sujetos con 
úlceras por presión, estos dos meses de estancia sobre todo en úlceras 
severas, no fueron suficientes para la resolución y curación completa 
de casi la mitad (22) de las 50 úlceras por presión sacras y 17 de las 29 
úlceras por presión en talones que no se solucionaron durante el 
periodo de seguimiento y que, por tanto, podrían haber determinado un 
riesgo mayor de reingreso para estos sujetos. 
 
Cabe señalar que, en el Hospital Universitario de Basilea en 
Suiza, desde hace años, el tratamiento multidisciplinar de una úlcera 
por presión en población de riesgo como son las personas con lesión 
medular, se establece un concepto de tratamiento en base a seis 
principios fundamentales (147): manejo efectivo de la presión, 
desbridamiento precoz y tratamiento de la infección local o sistémica 
con corrección nutricional concomitante, optimización de otros factores 
de riesgo precozmente y, finalmente, resultado óptimo para la 
intervención de cirugía plástica. El periodo de tiempo total para este 
tratamiento se lleva a cabo en tres meses y es realizado con dos 
intervenciones quirúrgicas. Este concepto de tratamiento se describe 
como un importante factor reductor de la incidencia y de las 
recurrencias en el hospital sueco de parapléjicos de Nottwil. Estos 
hallazgos están relacionados con población crónica, a priori, con 
menos gravedad que en la etapa aguda pero hay que señalar que, la 
cirugía, en la etapa aguda, siempre se lleva a cabo cuando el paciente 
no presenta complicaciones y que la media de estancia para tratar la 
úlcera por presión es de 150 días, como se ha puesto de manifiesto 
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(10). Considerando este dato y el estándar de Basilea para el 
tratamiento de las úlceras por presión, (unos tres meses), se podría 
estimar que dos meses más de estancia (para nuestros pacientes) no 
fueron suficientes para la curación de las úlceras por presión de gran 
severidad susceptibles de intervención quirúrgica (43% de la muestra 
de úlceras por presión) y que, los sujetos con úlceras severas, 
recibieron el alta hospitalaria con una evolución favorable de la úlcera 
aunque sin haber conseguido la curación tal y como se ha esbozado 
más arriba. A este respecto, adquiere una enorme relevancia la 
afirmación que postulan expertos en úlceras por presión en el contexto 
de poblaciones vulnerables en nuestro país: “la presencia de úlceras 
por presión no impide el alta hospitalaria” (50). 
 
En este caso es importante señalar que la interpretación de 
estos datos hay que tomarla con cautela dada la elevada 
heterogeneidad en los registros durante el seguimiento. En muchos 
casos, la existencia de una úlcera por presión de cara al alta, no era 
reflejada por su irrelevancia clínica, es decir, en los informes de alta no 
se hacía referencia a una úlcera por presión salvo en los casos en que 
ésta se hubiera solucionado o hubiese llevado implícita una 
intervención quirúrgica catalogada como tal. Además, en la 
categorización de las úlceras por presión muchos profesionales 
desconocen que el grado de severidad de una úlcera por presión es 
siempre el mismo con independencia de la evolución hacia la curación, 
es decir, no evoluciona a grado III, II y I. Esta variabilidad en los 
registros es un denominador común en los estudios al respecto (113). 
No obstante, en este caso, hay que señalar que los registros de 
enfermería con fotografías, instaurados desde hace años en el hospital, 
resultaron una pieza clave en el presente estudio. 
 
5.4. Impacto sociosanitario 
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Este periodo de tiempo de diferencia entre ambas cohortes, 
unos dos meses para ambos eventos, suponen una enorme 
trascendencia para los pacientes, sus familias y para el sistema 
sanitario. El impacto de una úlcera por presión en el periodo 
rehabilitador y el alta hospitalaria supone que, desde un punto de vista 
clínico, el paciente que retrasa su rehabilitación y prolonga su estancia 
en el hospital está expuesto a numerosos riesgos, tales como 
infecciones nosocomiales (148), ocurrencia de efectos adversos 
derivados de la propia asistencia sanitaria, depresiones y un retraso en 
el afrontamiento y adaptación social a su nueva situación (149). Del 
mismo modo, las familias y cuidadores prolongan su situación de 
desestructuración familiar, ya que, en la mayoría de los casos, se 
desplazan de sus lugares de residencia abandonando su vida laboral y 
familiar para acompañar y cuidar al paciente durante su rehabilitación 
en un hospital situado en otra ciudad. 
 
El impacto sociosanitario de las úlceras por presión en este 
contexto también es importante ponderarlo en términos cualitativos y, 
aunque estos métodos son usados generalmente con fines 
exploratorios, en este contexto son muy utilizados para identificar 
variables clave para futuros estudios cuantitativos. Clark et al (112), 
usando metodología cualitativa a través de entrevistas en profundidad y 
observación participante en pacientes con lesión medular y úlceras por 
presión, describieron que existía mayor nivel de autocuidados y 
conocimiento en prevención en pacientes y familiares con historias de 
úlceras en su etapa aguda de rehabilitación, aun habiendo recibido los 
mismos programas de educación sanitaria que los pacientes que no las 
habían padecido.  
 
En nuestro estudio, muchos de los pacientes relataban el 
desconocimiento de una herida por presión y su trascendencia, incluso 
muchos en el momento del ingreso no sabían que tenían este 
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problema. Por tanto, los programas de educación sanitaria al paciente y 
familia o cuidadores parecen tener más peso en la etapa crónica, 
cuando se han afrontado las consecuencias del problema en términos 
de experiencia vital. En la etapa aguda, la responsabilidad de los 
cuidados y la prevención recaería sobre los profesionales sanitarios, tal 
y como ha sido puesto de manifiesto (150). De hecho, ya se ha descrito 
en la bibliografía un bajo nivel de interés en el manejo de las úlceras 
por presión en esta población por parte de los profesionales como 
hallazgo importante a tener en cuenta en este contexto y la necesidad, 
por tanto, de que la práctica clínica sea revisada y evaluada (151). 
 
Un dato ilustrador a este respecto son los hallazgos de un 
estudio sobre úlceras por presión en personas con lesión medular (2)  
en donde los autores hallaron que en los registros de pacientes 
ingresados por recurrencia (crónicos), constaba asistencia por parte del 
servicio de cirugía plástica ofertando la intervención quirúrgica, aunque 
menos de un tercio de ellos, según los registros, recibió información 
sobre el programa de cambios posturales en la cama y tratamiento 
postural en la silla de ruedas, esto es, prevención. La interpretación de 
este hallazgo enriquece la idea de la importancia que pudieran dar los 
profesionales al tratamiento frente a la prevención de una complicación 
inherente a una lesión medular. 
 
A nivel sociosanitario, el paciente que retrasa el alta por una 
úlcera por presión, además del estado de enfermedad que supone esta 
complicación, retrasa igualmente su incorporación a la vida laboral y 
social que le posibilita su capacidad funcional tras la lesión, retrasando 
igualmente este proceso de adaptación. En este sentido se ha descrito 
que la incorporación a la vida laboral es el último objetivo a conseguir 
en la rehabilitación y se considera un indicador del éxito de la misma 
(152). No en vano, algunos estudios han reflejado que solamente entre 
el 13 y el 48% de los pacientes con lesión medular, tienen trabajo (72). 
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Del mismo modo, en los cuidadores del paciente que retrasa el 
alta y la rehabilitación se generan situaciones sociosanitarias 
complicadas, no solamente por el abandono de su vida sociolaboral en 
este periodo, sino también por el impacto sobre la calidad de vida, 
(152). Además hay que señalar que, en el presente estudio, el 75% de 
los pacientes con úlceras por presión procedían de centros sanitarios 
fuera de Castilla-La Mancha y Madrid, por lo que además de retrasar el 
alta dos meses, los cuidadores, lejos de su residencia habitual, 
generaron más desplazamientos para la adaptación domiciliaria que en 
los casos del grupo-no upp (48%) retrasando igualmente el proceso de 
adaptación. 
 
5.5. Impacto económico 
 
Hay que tener en cuenta que el coste por día de un paciente que 
ingresa en el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo supone 
509,00 € diarios (datos procedentes de la unidad de gestión de costes 
clínicos del HNP). Si estimamos que en el grupo-upp la estancia se 
prolongó 56 días, resultaría un coste adicional aproximado de 
28.504,00 € más para cada paciente que ingresó con úlceras por 
presión respecto a los que no tenían este problema a su ingreso. Si 
tenemos en cuenta que el grupo-upp fueron 77 pacientes que 
prolongaron su estancia estos 56 días, el coste sólo de estancia 
aproximado podría llegar a ser de 2.194.808,00 €. Por otro lado, el 
coste unitario del proceso “úlcera cutánea” en el HNP es de 3.215,83 €, 
sin contar los costes imputados a tiempos de enfermería. El coste 
unitario del proceso “injerto de piel y/o desbridamiento por úlcera 
cutánea” asciende a 31.686,80 € y el coste total anual es de 
537.825,55 € resultando  una estancia debida a este proceso de 2.054 
días. Es necesario considerar que estos datos están 
descontextualizados de variables que imputan costes asociados a las 
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úlceras por presión como el estado socioeconómico, apoyo familiar y 
que estas cifras no resultan indicativas del problema real, pues en los 
registros de gestión económica aparecen procesos indefinidos tales 
como “procedimientos plásticos sobre piel y tejido subcutáneo” a los 
que se les imputa un determinado coste pero no se sabe qué procesos 
de estos son referidos a las lesiones por presión. Además estos costes 
no imputan actividad de enfermería considerando que se ha 
demostrado que el 90% del coste en tratamiento de úlceras por presión 
es imputado a los tiempos de enfermería (15). Hay que apuntar, por 
otro lado, que muchas de las úlceras por presión que se detectaron al 
ingreso en los pacientes, no aparecían en los registros médicos y 
enfermeros por no considerarlas de trascendencia, aunque el personal 
sanitario las vigilaba y trataba. Además, a este respecto, cabe señalar 
que en el periodo de seguimiento y recogida de datos del estudio, se 
implementó la aplicación informática de historia electrónica, por lo que 
muchos de los datos reales pudieron no reflejarse.  
 
En definitiva, se puede afirmar que los registros clínicos de 
costes de úlceras por presión pudieran no reflejar fielmente la realidad 
clínica, teniendo en cuenta que la estructura totalmente pública del 
sistema sanitario español no lo exige. En otros países como Estados 
Unidos y cada vez más en Gran Bretaña, en procesos de ingreso 
hospitalario agudo, las úlceras por presión son indicadores de 
negligencia clínica, lo que implica importantes litigios considerados una 
gran oportunidad para las compañías de seguros sanitarios (15). 
Además a partir del año 2008 en EEUU, los Proveedores de Servicios 
Sanitarios (The Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS), 
lanzaron una nueva política de reembolso para casos de úlceras por 
presión severas consistente en el no pago a los hospitales por úlceras 
por presión relacionadas con los cuidados hospitalarios (153), como 
puede ser el caso de la lesión medular en fase aguda, que además han 
favorecido el incremento de las denuncias. Considerando todos estos 
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aspectos, los registros de úlceras por presión al ingreso en los centros 
de rehabilitación así como en las unidades de cuidados agudos que 
derivan a estos pacientes, deben ser exhaustivos y los programas de 
prevención constantemente evaluados a nivel de calidad y coste (154). 
 
Por otra parte, en la interpretación de estos datos hay que 
apuntar que no existe en España un registro nacional de pacientes con 
lesión medular y que es difícil comparar con otros centros aunque, 
considerando que el HNP es un hospital monográfico de referencia en 
este tipo de patología, los datos pueden ayudar a analizar la 
trascendencia sociosanitaria de una complicación prevenible asociada 
a los cuidados hospitalarios agudos, tal y como se describe en la 
literatura (155, 156). 
 
En los últimos años se han desarrollado numerosos estudios 
económicos que analizan el coste de las úlceras por presión (3, 8, 15, 
56) y se ha descrito que, en cualquier caso, un retraso en el alta 
hospitalaria, genera importantes costes sociosanitarios, no sólo por los 
costes imputados al gasto sanitario propiamente dicho sino también por 
los costes que implica a nivel sociolaboral para el paciente y 
cuidadores (120). 
 
Los datos, por tanto, reflejan que siempre es más coste efectivo 
invertir en prevención que en cualquier tratamiento, aún siendo un 
tratamiento estandarizado (154). Hay que señalar que no en todos los 
centros el tratamiento está estandarizado y que la variabilidad clínica 
determina de forma importante los costes y que, en cualquier caso 
siempre resulta cara (150). 
 
Se ha demostrado que, tras la implantación de programas de 
salud en prevención de úlceras por presión, la incidencia de estos 
eventos han disminuido hasta un 33% y han supuesto un ahorro de 
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303.806,24 € (157) por lo que se puede inferir que los cuidados 
preventivos continuos en pacientes agudos, pueden disminuir la 
incidencia de las úlceras por presión y los costes sanitarios (27). 
 
En resumen: 
 
Las  úlceras por presión se pueden prevenir en muchos casos y 
las estrategias de prevención resultan siempre menos costosas que un 
programa de tratamiento (4, 8, 158). Con futuras líneas de investigación 
que traduzcan los resultados, no sólo a costes humanos sino también 
en términos económicos en España, se espera reclamar la prevención 
como estrategia estandarizada prioritaria en la fase aguda, en donde 
los factores relacionados con la práctica clínica adquieren mayor 
relevancia que otros factores de riesgo de desarrollar úlceras por 
presión en pacientes crónicos, como ya han sido puestos de manifiesto 
(9, 66, 82). 
 
Son prioritarias, por tanto, intervenciones preventivas más 
efectivas en todos los centros hospitalarios desde la fase aguda, no 
sólo en patología medular propiamente dicha, sino también en toda la 
población susceptible de riesgo de desarrollar una úlcera por presión 
(16). 
 
Se hace necesario el diseño y aplicabilidad de un arsenal 
preventivo específico para las úlceras por presión en personas con 
lesión medular de cualquier etiología, teniendo en cuenta que, las 
tendencias sociodemográficas actuales, van a determinar un problema 
de salud pública en aumento (2). 
 
Es obvio que las intervenciones preventivas en úlceras por 
presión en la lesión medular son una realidad de nuestra práctica 
clínica. Sin embargo hay que destacar la enorme variabilidad clínica 
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(150) existente en este contexto asociada a múltiples factores: 
ausencia de evidencia sólida, tendencias académicas y de formación 
dispares e incluso a factores geográficos (159).  
 
Por otra parte, se ha demostrado que la estrategia más eficaz de 
tratamiento para una úlcera por presión es la prevención (160). Sin 
embargo, la tendencia conceptual actual es la dirigida al tratamiento del 
problema, considerado como inevitable, postergable y no prioritario 
entre los profesionales (161), ligado a un enorme cúmulo de 
disfunciones que supone la lesión medular. La inversión actual en 
tratamiento es por sí misma la justificación necesaria para la inversión 
en prevención (8, 110), por ello, esta investigación se focaliza hacia 
una clara aplicabilidad práctica en prevención especifica para personas 
con lesión medular. 
 
Por último, se debe priorizar y sensibilizar a la población (sana y 
enferma), a los profesionales sanitarios (162) y sobre todo a los 
gestores, de la trascendencia de un efecto adverso prevenible en la 
mayoría de los casos (163, 164), ya que la existencia de una úlcera por 
presión en la fase aguda es además un importante factor de riesgo 
predictor de recurrencia (83, 118), motivo de reingresos en estos 
pacientes, factor asociado a mortalidad temprana (114), causa de 
retraso en la rehabilitación y el alta hospitalaria, como muestra este 
estudio, además de triplicar el gasto sanitario en comparación con 
pacientes que no presentan esta complicación (165) y están en el 
mismo riesgo. 
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6. CONCLUSIONES 
 
 Las conclusiones que se establecen tras este estudio son: 
 
1. Una persona con lesión medular que padece una úlcera 
por presión en el momento del ingreso en un centro 
especializado para iniciar su rehabilitación, retrasa el inicio de 
la misma, en cuanto a tiempo hasta la sedestación, en dos 
meses con respecto a las personas que no presentan úlceras 
por presión al ingreso. 
 
2. La probabilidad de un paciente de retrasar la sedestación 
habiendo ingresado con una úlcera por presión es mayor 
(81%) que si hubiera ingresado sin este problema. 
 
3. El tiempo transcurrido hasta iniciar la sedestación en un 
paciente con úlceras por presión fue de 71 días con respecto 
a 12 días para el grupo de pacientes sin úlceras por presión. 
 
4. Una persona con lesión medular que ingresa para 
rehabilitación con una úlcera por presión, retrasa el alta 
hospitalaria dos meses con respecto a las personas que 
ingresan sin estar expuestas a este factor.  
 
5. La probabilidad de un paciente de retrasar el alta en 
presencia de úlceras por presión al ingreso es mayor (37%) 
que la probabilidad de retrasar el alta para un paciente sin 
úlceras por presión. 
 
6. En los pacientes que ingresaron con úlceras por presión, el 
tiempo necesario para recibir el alta hospitalaria se 
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incrementó en un 58% con respecto a los pacientes que 
ingresaron sin úlceras por presión. 
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8. ANEXOS 
 
8.1. Anexo I 
 
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datos sociodemográficos 
 
- Edad 
 
- Sexo  - Hombre 
  - Mujer 
 
- Estado civil   - Casado 
 - Vive con su pareja 
 - Separado / Divorciado 
    - Viudo 
 - Soltero 
 
- Nacionalidad 
 
 
Identificación 
(Código y unidad) 
Fecha captación 
Nº identificación 
Úlcera por presión 
 
SI   NO   
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- Profesión 
 
- Nivel de estudios 
 - Universitario 
 - Bachillerato o formación profesional superior 
 - Graduado escolar 
 - Estudios básicos 
 - Ni leer ni escribir 
 
 
Datos clínicos del paciente 
 
- Procedencia: (Hospital de origen) 
- Fecha de lesión 
- Nivel de lesión y ASIA 
- Causa de lesión Traumática No traumática  
 
- Alergias medicamentosas 
- Alergias de otra índole 
- Comorbilidad: al ingreso 
 
- Enfermedades vasculares 
- Diabetes 
- Hipertensión 
- Neoplasias 
- Enfermedades de la piel 
- Enfermedades pulmonares 
- Enfermedades cardíacas 
- Enfermedades renales 
- Otros (especificar) 
 
- Hábitos tóxicos 
Anexos 
 
Matilde Castillo Hermoso. Tesis Doctoral 135 
 
- Alcohol 
- Tabaco 
- Otras sustancias   
 
 
- Tratamiento farmacológico 
     
    
    
 
UPP 
 
- Estado Nutricional 
 - Índice de Masa Corporal (IMC) 
 
 <20  
 20-24  
 25-30 
 30-35 
 35-40 
 >40 
 
- Parámetros bioquímicos 
 
 - Albúmina 
 - Proteínas totales 
 - Recuento linfocitario 
 
 
- Etapa psicológica 
 
 - Etapa de shock psicológico 
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 - Etapa de negación 
 - Etapa de ira/ protesta 
 - Etapa depresión 
 - Etapa de identificación 
 
 
Infecciones 
 
 - Urinarias 
 - Respiratorias 
 
 
Variables de resultado 
 
 - Día de ingreso 
 - Día de comienzo de la sedestación 
 
Factor de riesgo 
 
 - Presencia o no de úlceras por presión 
 
  SI NO 
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1ª VALORACIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN: 
 
 
 
 
Observaciones: Fotos 
ÚLCERAS 1 2 3 4 5 
Fecha de 
ingreso 
 
 
 
  
  
Localización 
 
   
  
Estadio de 
la upp 
 
   
  
Grado de 
severidad 
(Braden) 
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8.2. Anexo II 
 
 
CUADERNO DE REVISIÓN (CR) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datos clínicos 
 
- Alergias medicamentosas 
- Alergias de otra índole 
- Enfermedades de interés 
 
- Enfermedades vasculares 
- Diabetes 
- Hipertensión 
- Neoplasias 
- Enfermedades de la piel 
- Enfermedades pulmonares 
- Enfermedades cardíacas 
- Enfermedades renales 
- Otras 
 
 
Identificación 
(Código y unidad) 
 
Nº identificación 
Fecha revisión 
Úlcera por presión 
 
SI   NO   
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- Hábitos tóxicos 
- Alcohol 
- Tabaco 
- Otras drogas 
 
- Tratamiento farmacológico 
 
  
 
- Estado Nutricional 
 
 - Índice de Masa Corporal (IMC) 
 
 <20  
 20-24  
 25-30 
 30-35 
 35-40 
     >40 
 
  
- Parámetros bioquímicos 
 - Albúmina 
 - Proteínas totales 
 - Recuento linfocitario 
 
 
- Etapa psicológica 
 - Etapa de shock psicológico 
 - Etapa de negación 
 - Etapa de ira/ protesta 
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 - Etapa depresión 
 - Etapa de identificación 
 
Infecciones 
 
 - Urinarias 
 - Respiratorias 
 
Señalar cuántas ha tenido desde la última recogida de datos. 
 
 
Variables de resultado 
 
 - Día de ingreso y días de estancia 
- Día de comienzo de la sedestación: (reseñar, si es el caso, 
día y causa de interrupción de la misma) 
 - Fecha de defunción 
  
 
Factor de riesgo 
 
 - Úlceras por presión 
 
  SI NO 
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REVISIÓN Nº: 
 
 
 
 
Observaciones: Fotos
ÚLCERAS 1 2 3 4 5 
Fecha de 
ingreso 
 
 
 
  
  
Localización 
 
   
  
Estadio de 
la upp 
 
   
  
Grado de 
severidad 
(Braden) 
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8.3. Anexo III: Glosario de términos 
 
Definición de términos básicos más utilizados en la lesión medular, 
según la clasificación ASIA (26). 
 
- Grupos musculares “llave”: diez grupos musculares que se valoran 
como parte del examen medular estandarizado. 
 
- Índice motor: suma de las puntuaciones musculares de cada 
músculo llave; 50 puntos en cada hemicuerpo y 100 en total. 
 
- Índice sensitivo: suma de las puntuaciones de cada dermatoma; se 
valoran 28 dermatomas en cada hemicuerpo, con un total de 112 para 
el dolor y 112 para el tacto. 
 
- Lesión completa: ausencia de función motora y sensitiva en los 
segmentos sacros inferiores. 
 
- Lesión incompleta: preservación de la función motora y/o sensitiva 
por debajo del nivel neurológico incluyendo a los segmentos sacros. 
 
- Nivel esquelético: nivel en el que, por examen radiológico, se 
detecta el mayor daño vertebral. 
 
- Nivel motor: el grupo muscular llave más caudal cuyo balance 
muscular es 3/5 o más, siempre y cuando el balance muscular de los 
músculos llave por encima sea 5/5. 
 
- Nivel neurológico de lesión: nivel más caudal en el que la función 
motora y sensitiva son normales. 
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- Nivel sensitivo: dermatoma más caudal con sensibilidad algésica y 
táctil ligera normales en ambos lados del cuerpo. 
 
- Paraplejia: pérdida de función motora y/o sensitiva en los segmentos 
torácico, lumbar o sacro de la médula espinal por daño de los 
elementos neurales dentro del canal espinal. Origina trastorno de la 
función en tronco, piernas y órganos pélvicos.  
 
- Tetraplejia: pérdida de función motora y/o sensitiva en los segmentos 
cervicales de la médula espinal por daño de los elementos neurales 
dentro del canal espinal. Origina trastorno de la función en brazos, 
tronco, piernas y órganos pélvicos.  
 
- Zona de preservación parcial: se refiere a dermatomas o miotomas 
por debajo del nivel neurológico que permanecen parcialmente 
inervados; el segmento más caudal con alguna función motora o 
sensitiva define la extensión de la zona de preservación parcial; sólo en 
lesiones completas. 
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